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Jans le domaine €tendu de l’anesthésie chirurgicale, la rachi- 
anesthésie est une des méthodes qui a le plus évolué au cours des 
derniéres années. 

I'étude clinique importante, présentée en 1930 par 
PRECHTS, a l’Académie Royale de Médecine de Belgique, repose. 
suivant l’auteur méme, sut une série d’hypothéses de travail. 

‘Dans le but d’élucider les bases physiopathologiques de la 
rachianesthésie, nous avons entrepris une série de recherches expé- 
rimentales et cliniques. Les recherches expérimentales, ont 
porté sur une quarantaine de chiens, cing chats, cinq cobayes et 
une douzaine de grenouilles ; au total, nous avons fait environ 
75 expériences sur l’animal. Pour ne pas surcharger inutilement ce 
mémoire, nous ne présenterons que les expériences d’importance 
spéciale pour la démonstration de nos observations. 
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PARTIE I 


Données pharmacologiques et techniques exp érimentales 


CHAPITRE I 


PRODUITS ET METHODE 


Parmi les substances anesthésiantes utilisées, mous avons 
étudié tout particuli¢rement la Percaine. Quelques expériences 
furent faites avec la Néocaine et la Tutoecaine. A cause de la 
durée relativement longue de son action. la Percaine constitue 
un progres sur les produits employés jusqu’a ce jour. 

lifférents auteurs signalent des analgésies de cing et méme de 
dix heures (ZTEGNER, KIRKBY ‘THOMAS, LUOUET, MERIEL LAKE 
et MARSHALL). La valeur de la Percaine ressort encore d'une se- 
conde qualité : /a purtssance de son action. le pouvoir anesthésiant 
de la Percaine est a celui de la cocaine comme 10 est a 1, et a celui 
de la novocaine comme 40 est a 1 (UHLMANN). Cette action puis- 
sante est d’importance toute spéciale en rachianesthésie. 

Parmi les différentes méthodes d’anesthésie lombaire a la 
Percaine, nous nous sommes surtout attache 4 l'étude de /a 
vachianesthésie suivant W. H. JONEs. 

Celle-ci comprend linjection dans l’espace sous-arachnoi- 
dien, sans soustraction préalable de liquide rachidien, d’une quan- 
tité variable, mais toujours relativement importante (en moyenne 
15 centimetres cubes), d’une solution de Percaine trés diluée 
(1/1500) dans une solution a cing pour mille (5 /tooo) de chlorure 
de sodium dans l'eau distillée. 

Cette solution constitue un liquide a poids spécifique plus faible 
que le liquide céphalo-rachidien de !’homme. Ce dernier a un poids 
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spécifique moyen de 1.006, pouvant descendre a 1.001 ou monter 
a 1.010, limites extrémes rarement observées. [a solution de JONES 
a un poids spécifique de 1.003. Cette qualité, d’importance capitale 
chez l’homme, comme nous le verrons au chapitre de la limitation 
de la zone anesthésiée, est moins importante pour nos expériences 
sur le chien parce que, suivant JOHNSTON et HENDERSON, le li- 
quide cérébro-spinal du chien a un poids spécifique d’environ 
1.003, done « isobare » par rapport au liquide de JONEs. 


CHAPITRE II 


RACHIANESTHESIE EXPE-RIMENTALE 


La plupart de nos expériences les plus importantes furent 
effectuées chez le chien. 


Les données anatomiques concernant cet animal sont em- 
pruntées aux livres de ELLENBERGER et BRAUN et de HABERLAND. 
A moins de recherches spéciales, nous avons toujours visé a réaliser 
une vachianesthésie haute, c est-a-dire atteignant nettement la ligne 
médio-thoracique (correspondant a la ligne mamillaire chez 
Vhomme) ou méme la ligne claviculaire. 


Sauf mention spéciale, voici /a technique habituellement suivie. 


On choisit de préférence un grand chien, pesant environ 20 kilogrammes. A 
coté du poids, nous mesurons, sur le corps et la nuque en horizontale, la distance 
séparant l’occiput (protuberantia occipitalis externa) de la racine de la queue afin 
d’avoir une idée exacte de la longueur du segment correspondant de la colonne 
vertébrale. Cette derniére mensuration est signalée dans les protocoles sous la 
dénomination : distance O-S. (occiput-sacrum). A notre grand regret, nous n’avions 
pas a notre disposition une collection suffisante d’animaux pour utiliser dans 
chaque expérience des chiens de poids et de dimensions identiques. 

Une injection sous-cutanée de morphine, a raison de 3 milligrammes par kilo, 
fut administrée 4 l’animal 30 4 60 minutes avant l’expérience. Le chien est fixé 
en position dorsale. 


Sous anesthésie locale (5 centimétres cubes de solution de Percaine a I : 1500), 
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nous introduisons une canule dans l’artére fémorale immédiatement au-dessous du 
pli de l’aine. 

Au moyen d'un tube en caoutchouc contenant une solution anticoagulante, 
auquel fait suite un manomeétre a mercure, cette canule est reliée 4 un stylet mobile 
sur la surface mercurielle libre. Ce stylet enregistre de fagon continue la courbe de 
la pression artérielle sur du papier fumé tendu sur un kymographe. 

Aprés l’inscription d'une courbe-controle de la pression sanguine, le chien est 
détaché pour pratiquer la rachianesthésie. I,’animal est couché sur l'un ou l'autre 
cété, en fléchissant au maximum l'arriére-train sur le thorax (pattes postérieures 
entourant la nuque), afin de tendre le plus possible les tissus et de faire saillir au 
maximum les apophyses épineuses de la région lombaire. Le doigt repére les deux 
derniéres apophyses les plus proéminentes de la région lombaire : celles-ci appar- 
tiennent aux 4° et 5° vertébres lombaires. Les deux derniéres apophyses épineuses 
lombaires, la 6° et la 7°, sont moins saillantes que les deux précédentes. 

A cette hauteur, nous nous trouvons dans la zone au niveau de laquelle la 
moelle épiniére se résout dans la queue de cheval. Nous tenons a signaler que, au 
niveau de leur naissance, les élémentss de la queue de cheval sont intimement 
accolés entre eux et autour du filum terminale. 

‘ntre les deux apophyses épineuses de I, ou bien immédiatement 
au-dessus ou au-dessous (car ici aussi, tout comme chez l’homme, la ponction 
lombaire réussit parfois mieux dans un espace que dans l'autre), nous introduisons 
une fine aiguille 4 ponction lombaire munie d’un mandrin (nous avons utilisé le 
modéle de 

Cette introduction se fait sur la ligne médiane, tout d’abord perpendiculaire- 
ment vers la profondeur, ensuite dans une direction oblique craniale, d’arriére en 
avant. A un moment donné la pointe de l'aiguille bute dans la profondeur contre !a 
paroi Osseuse postérieure du canal vertébral. Alors, tout en gardant le contact 
osseux, la pointe de l’aiguille est poussée de plus en plus en avant, dans la direction 
craniale, jusqu’a ce qu'on sente qu'elle pénétre plus profondément sans rencontrer 
encore la résistance osseuse : la pointe se trouve 4 ce moment dans l’espace inter- 
vertébral qui, chez le chien, est trés réduit. 

Le mandrin est retiré, l'aiguille est enfoncée davantage, toujours dans la méme 
direction oblique et finit par rencontrer une résistance élastique, qu'on doit vaincre 
avec l'impression de percer une peau de tambour. Si la ponction est réussie, il 
s’écoule immédiatement quelques gouttes de liquide « eau de roche », le liquide 
rachidien, preuve certaine que {l’extrémité de l'aiguille a atteint l’espace sous- 
arachnoidien. Cette technique réussit dans la grande majorité des cas. Dans toutes 
nos ponctions lombaires chez le chien, nous avons strictement tenu au critérium de 
l’écoulement de liquide céphalo-rachidien et les cas de ponction blanche ou avec 
écoulement sanguin furent considérés comme ratés et écartés. 

Quand les premiéres gouttes sanguinolentes étaient suivies de liquide absolu- 
ment clair, nous avons considéré la ponction comme réussie. 

Une fois l'aiguille en bonne place, nous injectons lentement une quantité plus 
ou moins grande de solution de JoNEs suivant le but poursuivi. Immédiatement 
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aprés cette injection, l'animal est remis sur le dos et fixé comme décrit plus haut, 
afin d’enregistrer la courbe de la pression sanguine et de passer éventuellement 
a des expériences complémentaires. 

Dix a vingt minutes aprés l’injection, nous contrdlons l’existence et 1’étendue 
de l’anesthés’e au moyen de fortes tenailles pincant énergiquement la peau et les 
tissus profonds. Ce contrdle est en général d’une netteté qui ne laisse rien 4 désirer. 
I] est évident que dans les cas ot l’animal doit étre conservé en vie aprés l’expé- 
rience, les différentes manipulations de l’anesthésie lombaire doivent se faire avec 
une asepsie rigoureuse. 


‘n suivant la technique exposée, nous réalisons expérimen- 
talement la rachianesthésie telle qu’elle est appliquée en clinique. 


CHAPITRE III 


DONNEES HWYDRAULIQUES 


Tans le but de nous faire une idée approximative des effets 
mécaniques de l’injection d’une certaine quantité de liquide dans 
le sac dural du chien au niveau de la région lombaire, nous avons 
procédé a des expériences qui nous permettent de conclure 
que le sac dural cervico-dorso-lombaire du chien vivant de poids 
et de dimensions précités a une capacité périmédullaire «normale » 
de 3 a 5 centimetres cubes. 

ans leurs recherches concernant la quantité de ‘liquide cé- 
phalo-rachidien chez le chien, JOHNSTON et HENDERSON arrivent 
a des conclusions analogues. 

Leurs chiffres, obtenus par des voies entiérement différentes 
des notres correspondent grosso modo a nos résultats. Suivant 
HIRSCHFELDER et BIETER, PITKIN a trouvé, par de multiples 
recherches sur le cadavre humain, que la capacité moyenne du 
sac dural chez l'homme est de : 


4 centimétres cubes jusqu’a la ligne bicréte (crétes iliaques). 
6 a 7 centimétres cubes jusqu’au rebord costal inférieur. 
8 centimétres cubes jusqu’au niveau de l’appendice xyphoide. 
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CHAPITRE IV 


DOSAGE 


Ies expériences suivantes donnent une idée « approximative » 
des doses létale, dangereuse, adéquate et insuffisante de solution 
de JONES, injectées lentement dans le sac dural, au niveau dela ré- 
gion lombaire du chien. Ces doses furent déterminées empirique- 
ment. Nous disons une idée « approximative » car, tenant compte, 
d’une part, des différences de poids et de taille des animaux, dont 
le choix était limité ; d’autre part, du manque d’uniformité dans les 
résultats obtenus par une méme dose, administrée suivant un 
mode identique a des animaux enti¢rement comparables entre 
eux, il est absolument impossible de formuler un dosage strict. 

JOHNSTON et HENDERSON sont du méme avis : 

« Unexplained variability has been found. » 

I,a pathogénie toute spéciale des accidents par rachi, sur 
laquelle nous reviendrons ultérieurement, justifie que, dans ce 
mode d’administration, il ne peut étre question de calculer une 
dose exacte basée sur le poids de l’animal, comme on le fait pour 
les mémes produits injectés par voie sous-cutanée, intramusculaire 
ou endo-veineuse. Il suffit pour s’en convaincre de comparer entre 
eux les dosages suivants. 

Lipscnitz et LAUBENDER ont déterminé la toxicité de la 
Percaine chez le chien. En injection sous-cutanée, la dose /eétale 
est de 20 milligrammes par kilo. Les tout premiers phénomenes @in- 
toxication (crampes, polypnée et vomissement) ne surviennent 
jamais avant l’administration de la sixieéme partie de la dose I¢tale, 
soit plus de 3 mulligrammes par kilo. 

Comparons a ces chiffres nos doses pour rachianesthésie. 


1. Chien C 1. Poids: 5 kg. 500 Distance O-S : 44 centimetres. 
Suivant la technique habituelle, mais sans aucune préparation quelconque, 
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done sans administration préalable de morphine, deux injections intradurales 
lombaires, immédiatement consécutives, de 5 centimétres cubes de JonrEs. Cette 
dose totale de 6 mgr. 6 de Percaine produit un collapsus mortel foudroyant. 


2. Chien C 2. Poids: 8 kilogrammes. Distance O-S : 51 centimétres. 

Injection dans les mémes conditions de 5 centiméires cubes de JONES. Immeé- 
diatement aprés l'injection, l’animal est couché sur le ventre, téte basse et bassin 
relevé (Trendelenburg d’environ 45° sur l’horizontale). Collapsus grave immédiat 
suivi d’exitus letalis, 8 minutes aprés l’injection. Dose totale de percaine 3 mgr 3, 
soit 4 dixtémes de milligramme au kilo ! 


3. Chien C 3. Poids: 5 kg. 500. Distance O-S : 47 centimétres (comparable 
au chien C. 1). Animal préparé, suivant la régle, par une injection sous-cutanée 
de 0 cc. 5 de morphine a 3 °,, une demi-heure avant la rachi. Celle-ci est réalisée 
au moyen de 3 centimétres cubes de JONES. 27 minutes aprés l’injection l’animal 
meurt malgré l’administration d’adrénaline, le massage cardiaque et la respiration 
artificielle. 

Dose totale de Percaine : 2 milligrammes environ, 4 dixiémes de milligramme 
au kilo, 


4. Chien C 4. Poids : 3 kg. 750. Distance O-S 37 centimétres. 

Technique habituelle, sauf que l’injection de 3 centimétres cubes de JONES se 
fait en position ventrale horizontale. Dose totale de Percaine, 2 milligrammes, soit 
5 dixiémes de muilligramme au kilo. Syncope brutale pendant l’injection. Avant de 
retirer l’aiguille du sac dural, nous laissons écouler environ I centimétre cube de 
liquide. I,’animal se remet, 7 minutes aprés l’injection surviennent des vomisse- 
ments et des pertes de matiéres fécales ; 10 minutes aprés |'injection l’animal git 
a terre paralysé jusque et y compris le cou, il fait des « mouvements de dégluti- 
tion » qui restent limités 4 la gueule. Le corps et les quatre membres sont comple- 
tement insensibles, le pincement des oreilles, au contraire, trés douloureux. La res- 
piration est exclusivement diaphragmatique. 27 minutes aprés 'injection, l’animal 
parvient a bouger légérement les pattes antérieures, puis se remet progressivement. 
Il est tué 45 minutes aprés l’injection. 

Dose sublétale, difficile 4 préciser 4 cause de 1|’écoulement d’environ I centi- 
métre cube de liquide immédiatement aprés 1’injection. 


5. Chien C 5. Poids : 6 kg. 500. Distance O-S : 47 centimétres. 

Rachi suivant la méthode habituelle au moyen de 2 centimétres cubes de 
JONES. IO minutes aprés l’injection la sensibilité reste conservée aux quatre 
membres. Cependant le tronc est insensible, ce qui nous permet d’effectuer sans 
la moindre douleur apparente une laparotomie sus-ombilicale. La traction sur 
les viscéres abdominaux est douloureuse. L,’animal est tué. 

Dose insuffisante : 1 mgr 3 de Percaine, soit 2 dixiémes de milligramme ai kilo. 
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6. Chien C 6. Poids 7 kilogrammes. Distance O-S : 53 centimétres (Protocole 1). 

Anesthésie lombaire, technique habituelle, 3 centimétres cubes de JONEs. 
Anesthésie parfaite remontant a la ligne médiothoracique. Elle nous permet de 
faire, sans douleur aucune, a travers une longue laparotomie sus-ombilicale, la 
splénectomie, la gastrectomie et l’hépatectomie pendant lesquelles l’animal 
garde tout le temps un bon fonctionnement cardiaque et une respiration régu- 
liére. L,’animal est tué. 

Dose optimale : 2 milligrammes de Percaine, soit 3 dixtémes de malligramme 
au kilo, 


PROTOCOLE I 


Chien C 6. Poids : 7 kilogrammes, Distance. O-S : 53 centimetres. 
15 h. 30. Morphine, 1 centimétre cube a 3 °,, sous-cutanée. 
16 h. 05. Inscription de la pression sanguine (art. femor.) et de la respiration 
(fig. I). 

16h. 25. Adrénaline, intraveineuse : 1/100 milligramme. 

16 h. 27. Adrénaline, intraveineuse : 2/100 milligramme. 

16 h. 30. Rachianesthésie : 3 centimeétres cubes de JONEs, entre L, [Vet LV. 

16 h. 40. Controle de l’anesthésie : parfaite jusqu’a la ligne médiothoracique. 

16 h. 45. Adrénaline, intraveineuse : 2 100 milligramme. 

16 h. 50. 2° controle de l’anesthésie : méme résultat qu’a 16 h. 40. 

16 h. 59. Sulfite de soude, intraveineux. 

17 h. 05. Laparotomie sus-ombilicale. 

17 h. 10. Splénectomie s’accompagnant d’hémorragie abondante par les vais- 

seaux spléniques. 

17 h. 20. Gastrectomie. 

17 h. 25. 3° controle de l'anesthésie : méme résultat qu’a 16 h. 40, 

17 h. 30. Hépatectomie, hémorragie abondante de la veine cave. 

18 h. 30. Animal sacrifié. 

Remarques. — Excellente anesthésie haute avec bonne fonction cardiaque, 

respiration réguliére et pression sanguine restée normale jusqu'au moment d’une 
hémorragie abondante, 40 minutes aprés la rachi. 


Qu’il nous soit permis de répéter que ces données ne signifient 
en aucune facon que 3 dixiémes de milligramme de Percaine au 
kilo constitue chez tous les chiens la dose optima pour une rachi 
haute suivant notre technique. La meilleure preuve en est que le 
chien C 19, pesant 21 kg., 600, a succombé a une dose de 10 centi- 
metres cubes de Jones (6 mgr. 66 de Percaine, soit 3 dixiémes de 
milligramme au kilo) administrée suivant la technique habituelle, 
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Fig. 1. 
Chien C. 6. Poids 7 kilogrammes Distance O-S + 53 centimetres 
A. Courbe respiratoire enregistrée au pneumographe. 
B. Pression artérielle f¢morale enregistrée au manometre mercure. 
3"? + temps de 3 en 3 secondes. 
]. Immédiatement avant rachi. 


1. Adrénaline intraveineuse 2 1oo milligrammes. 
Entre I et IT. Rachianesthésie 3 centimetres cubes de Jones. — Anesthésie & la ligne médiotho- 
racique. 
| If. 15 minutes apres Ja rachi. 7 
2. Adrénaline intraveineuse 2 100 milligrammes. i‘ 
| II]. 29 minutes aprés Ja rachi. 


3. Sulfite de soude intraveineux. 
IV. 40 minutes aprés Ja rachi. 
}. Sphlénectomie accompagnée d’hémorragie abondante. 
Entre IV et V : Gastrectomie. 
V. 60 minutes apres la rachi. 
5. Hépatectomie accompagnée dhémorragie abondante. 
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et cela malgré une injection intramusculaire préventive de 0 cc. 3 
d’éphétonine a 5 °,, )’autre part, alors que chez le chien C 5. 
(voir plus haut) 2 dixiémes de milligramme au kilo ont donné une 
anesthésie insuffisante, la méme dose relative chez le chien C 17 
(poids : 26 kilogrammes, dose administrée : 8 centimetres cubes de 
Jones) a réalisé une analgésie parfaite jusqu’a la ligne claviculaire, 
accompagnée d’une forte baisse de la pression sanguine (de 120 a 
70 millimétres de mercure). 

Comparons pour finir nos doses de rachianesthésie aux doses 
toxiques et létales déterminées par Lipscuitz et LAUBENDER pour 
d’autres voies d’administration. I] saute aux yeux que Ja dose mor- 
telle par injection intradurale dans la région lombaire est infiniment 
plus faible non seulement que la dose létale, mais méme que la 
plus faible dose toxique en injection sous-cutanée. 

Par cette derniére voie, il faut, pour un chien de 5 kilogramme 
5 xX 20 = 100 muilligrammes de Percaine pour tuer l’animal et 1 /6 
de cette dose, soit 16 milligrammes pour provoquer les tout 
premiers symptomes d’intoxication. 

Par contre, par voie lombaire intradurale, 3 centimetre cubes 
de Jones, soit 2 milligrammes de Percaine, suffisent 4 tuer un chien 
de 5 kgs. 500, et 5 centimetres citbes de Jones soit 3 milligrammes 
de Percaine, pour en tuer un de 8 kilogramme ; ce qui correspond 
pour les deux animaux a environ 4 dixiémes de milligramme de 
Percaine au kilo-chien, soit c/nquante fois mois que par la voie 
sous-cutaneée. 

Nous avons d’ailleurs, comme contre-éprettve, injecté a un 
chien D de 15 kg. 500, 10 centimetres cubes de Jones par voie intra- 
veineuse, sans constater chez l’animal le moindre malaise ou la 
moindre influence sur la courbe de la pression sanguine. Nous 
observons seulement une diminution légére de la fréquence respi- 
ratoire. D’aprés les expériences de dosages citées plus haut (chiens 
C 1 aC 6) cette dose, 6 mgrs. 66 de Percaine, donc plus de 
4 dixiémes de milligramme au kilo, est surement fatale en injection 
lombaire intradurale. D’ailleurs, rachi suivant la méthode 
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habituelle au moyen de 7 centimetres cubes Jones a donné chez le 
méme chien une anesthésie parfaite remontant 4 la ligne clavicu- 
Jaire. 


PARTIE II 


Etude expérimentale 


CHAPITRE V 


I. INFLUENCE DE LA RACHIANESTHESIE 
SUR LE SYSTEME NERVEUX 


Ce n’est pas le moment de disserter sur les bases biologiques 
de l’action analgésiante des différents anesthésiques généraux ou 
locaux. Ce sujet a fait récemment l’objet de deux exposés magis- 
traux dans Physiological Reviews, le premier de la plume de 
HENDERSON concernant les narcotiques généraux, le second par 
HIRSCHFELDER et BIETER étudiant les anesthésiques locaux. 

Ia plupart des auteurs — pour ne citer que quelques contem- 
porains : FORGUE, SEBRECHTS, JOHNSTON et HENDERSON, FER- 
GUSON et Nor?Tu, sont d’accord pour admettre que les anesthé- 
siques locaux n'ont pas seulement une action spécifique sur le 
systeme nerveux par rapport aux autres systémes (neuropexie 
élective, neurotropisme : FORGUE), mais qu ils exercent aussi une 
influence sélective sur les différentes fibres de sensibilité, de mo- 
tricité et d’autres fonctions qui composent les nerfs mixtes. Cette 
méme action sélective au sein du systéme nerveux se retrouve 
d’ailleurs pour d'autres substances, par exemple le curare, sur les 
éléments moteurs ; les narcotiques généraux, sur les différents 
segments du systéme nerveux central. 

Hitrzic l’a démontré pour l’écorce cérébrale, BERNSTEIN 
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pour le cerveau et la moelle dans la narcose au chloroforme et a 
léther. Ces deux autcurs sont cités par Kosrer et KASMAN, qui 
arrivent eux-mémes 4 la conclusion suivante : « Evervwhere in the 
« central nervous system the motor mechanism is particularly 
« resistant to anaesthetic action. » 

Ce qui, pour l'étude de la rachi, nous intéresse tout particu- 
licrement dans ce domaine de l’action sélective, c’est la différence 
d'intensité dans l’influence des anesthésiques locaux sur les fibres 
motrices et sensibles. 

Parmi les nombreuses observations cliniques et expérimen- 
tales, la preuve la plus directe de cette sélectivité est fournie par 
les expériences de GASSER et ERLANGER, citées par FERGUSON 
et Nortu : « Gasser and Erlanger have studied the tracings ob- 
« tained by photographing the deflections of a galvanometer 
« string produced by an electrical impulse passing through a 
« nerve fiber. The curve produced by such an impulse is charac- 
« teristic and consists of several distinct waves, similar to those 
« of an electrocardiogram. Certain of these waves have been iden- 
« tified as due to motor impulses, others appear to be sensory in 
« nature. A cocainized nerve produced a tracing in which the mo- 
« tor waves remained intact but the sensory wave was oblite- 
« rated. » 

Comment faut-il comprendre /e mécanisme dela rachianesthéste ? 
I.a fagon la plus claire dont nous croyons pouvoir donner un exposé 
de cette question assez complexe est celle pay exclusion, en mon- 
trant successivement que la rachi ne peut étre attribuée ni a une 
action de l’anesthésique aprés résorption dans la circulation lym- 
phatique ou sanguine, ni a une action locale directe sur le systéme 
nerveux central proprement dit (moelle et cerveau) ; mais qu'elle 
est due a une action locale directe de la susbstance anesthésiante sur 
le segment intradural des vacines nerveuses. 
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I. La rachianesthésie n'est pas due ad une action de Vanes- 
thésique apres resorption dans la circulation lymphatique out 
sanguine. 

Si évidente que cette thése nous paraisse aujourd’hui, il 
faut cependant signaler que telle fut l’opinion courante au début. 
FERGUSON et NorTH écrivent : « It was generally believed that 
« the anesthetic effects of cocaine (administrée par voie intradurale 
« lombaire : annotation personnelle suivant contexte) were due 
« to systemic absorption. » Et si actuellement plus personne n’ad- 
met cette interprétation du mécanisme de l’anesthésie lombaire, 
il en est tout autrement de la pathogénie des accidents et des 
phénoménes d’intoxication de la rachianesthésie. Comme nous 
Vavons rapporté plus haut, certains auteurs, parmi lesquels 
JONEs et RONSE, attribuent encore ces phénomeénes 4 la résorption 
de l’anesthésique dans le torrent circulatoire. 

Il ressort clairement des données expérimentales et cliniques 
qui vont suivre, que cette interprétation primitive de la rachi- 
anesthésie et de ses suites est dénuée de tout fondement. 

En 1900 déja, HEINEKE et Lda@weEn ont injecté la cocaine 
par voie intramusculaire et endoveineuse chez le lapin sans pro- 
voquer mi phénomeénes d’anesthésie, ni modification de la circula- 
tion sanguine. 

Notre expérience, citée page 330 (chien D), établit le méme fait 
chez le chien, pour la solution percainique de JONES : 10 centi- 
metres cubes, par voie intraveineuse, ne donnent pas trace d’insen- 
sibilisation ni aucun accident ; alors que 7 centimétres cubes 
par voie intradurale lombaire, réalisent une anesthésie parfaite 
remontant a la ligne claviculaire. 

En clinique, on administre journellement des quantités 
d’anesthésiques locaux, méme sans adjonction d’adrénaline 
(comme nous l’avons vu faire par CRILE pour la thyroidectomie, 
parce que d’aprés ce maitre l’adrénaline favorise la crise d’hyper- 
thyroidie), quantités qui dépassent plusieurs fois la dose pour la 
rachi, et cependant aucun phénoméne analgésique n'est décelable 
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en dehors de la région injectée. Ces injections sont pratiquées 
pourtant dans des tissus oi la résorption sanguine se fait bien 
plus rapidement que dans la zone dorso-lombaire de l’espace 
sous-arachnoidien, oi la résorption est, au contraire, trés lente. 
It méme dans la supposition ott une résorption massive se 
ferait dans le sac dural lombaire, on ne pourrait pas encore com- 
prendre par la les phénomeénes de la rachi. Les expériences cli- 
nigues suivantes en font foi ; elles confirment, chez l’homme, ce 
qui fut prouvé expérimentalement plus haut (chien D, page 330). 
Notamment que la toxicité de la rachi n’est pas attribuable a une 
résorption de la substance anesthésiante dans le torrent circula- 
toire. Chez une malade (protocole 2), nous injectons lentement, 
par voie endoveineuse, 20 centimetres cubes de solution de Jones 
sans constater le moindre effet anesthésique ni le moindre incon- 
venient, si ce n’est quelques légers bourdonnements dans la téte 
au cours de l’injection, disparaissant immeédiatement une fois 
celle-ci terminée. Une heure et demie plus tard fut pratiquée chez 
la méme malade une rachi réguliere au moyen de 10 centimetres cubes 
de Jones, entre 1) 12 et IL, 1, pour laparotomie sous-ombilicale. 
L,’analgésie atteignait le niveau de l’appendice xyphoide. 


PROTOCOLE 2 


Femme E. O., 42 ans. Poids : 54 kilogrammes ; taille : 1m. 58. 

Diagnostic : appendicite chronique : Etat général bon. Epoques réguliéres. 
xamen clinique : rien de particulier a signaler en dehors du diagnostic précité, 
la malade se plaint de nervosisme et de légére dyspnée d ‘effort. 

Ir h. 25. Pression sanguine (VAQUEZ). Max. 15 I 2 min. g I 2. Pouls : g6. 

11 h. 30. Injection intraveineuse lente de 20 centimétres cubes de solution de 
Jones chez la malade en décubitus dorsal. 
Au cours de l’injection la patiente signale de légers bourdonnements 

de téte, qui disparaissent immédiatement aprés l’injection. 

Ir h. 35. Pression sanguine : Max. I4 I 2, min. 9 Pouls : 98. 

11 h. 40. Pression sanguine : Max. 14 1/2, min. 9 1/2. Pouls : go. 

Ir h. 45. Pression sanguine : Max. 14, min. 9g. Pouis : 92. 

11 h. 50. Pression sanguine : Max. 13 1/2, ming 1/2. Pouls: 92. 

II h. 55. Pression sanguine : Max. 13 1/2, min. 9 1/2. Pouls : S84. 

12h. Pression sanguine : Max. 13 I /2, min. 9 1/2. Pouls: 88. 
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La respiration reste inchangée. 
En se redressant, la malade n’accuse aucun malaise. 
h. 45. Pantopon 0,02, éphétonine 0,05 par voie sous-cutanée. 
. Rachi entre D12 et Lr, au moyen de 10 centimétres cubes de JONEs. 
13 h. 05. Controle de l’anesthésie : Celle-ci est segmentaire, entre le périnée 
resté sensible et l’appendice xyphoide. 
Laparotomie sous-ombilicale, appendicectomie, ignipuncture des deux 
ovaires scléro-kystiques : anesthésie parfaite. 
13 h. 40. Second controle de l'anesthésie : résultat identique a celui de 13 h. 05. 
La malade présente une évolution post-opératoire réguliére. 


un 


Des expériences cliniques analogues furent faites au moyen 
de 16 centigrammes de néocaine et de 7,5 centigrammes de tutocaine, 
administrées d’abord par voie endoveineuse, ensuite en injection 
intradurale lombaire. Les résultats furent les mémes. 

La résorption intradurale par les voies lymphatiques n’entre 
pas en ligne de compte. Tous les chercheurs sont d’accord pour 
admettre que la résorption lymphatique de substances dissoutes 
dans le liquide cérébro-spinal n’existe pas ou est tellement minime 
qu'elle est pratiquement négligeable. Se basant sur des recherches 
bibliographiques et personnelles, RISER conclut : « De toutes 
maniéres, méme en admettant la these d’une facile communica- 
tion entre les espaces sous-arachnoidiens et le systéme lympha- 
tique, on est obligé de convenir que celui-ci représente une voie 
d’élimination absolument infime par rapport a la voie sanguine. » 
Or, nous avons déja signalé plus haut combien la résorption est 
lente par cette « voile sanguine ». 

II. La rachianeothésie n'est pas due a une action directe de 
la substance anesthésiante sur le systeme nerveux central pro- 
prement dit. 

Fin juin 1932, MERCIER, parlant de la « rachianesthésie 
spartéinique », déclare : «... injection intrarachidienne de cocaine 
ou de ses succédanés, a doses suffisantes pour réaliser une véritable 
section physiologique de la moelle » (souligne par nous). 

Jusqu’a ces derniers temps, le terrible danger de la rachi- 
anesthésie, le collapsus cardio-respiratoire, était attribué par de 
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nombreux auteurs a l’action directe de l’anesthésique sur la moelle 
allongée, grace a sa diffusion ascendante vers le cerveau. FORGUE 
écrit : « a substance dissoute se répandra dans la nappe céphalo- 
rachidienne ; mais... 4 quelles conditions de limitation en hauteur ? 
Car, nous le répéetons (souligné par nous) dans ce dernier point 
réside /a protection des centres bulbaires, et partant, la sécurité » 
(souligné par FORGUE). « L’orage bulbaire » et «la rachianesthésie 
lrappe au bulbe» constituaient des cris d’alarme lancés de toutes 
parts. Tout récemment encore, BARANGER, du Mans, discutant 
la méthode de Pirkrn, signale : « Ces conditions permettent, dans 
une grande mesure, de se garer des accidents d’imprégnation bul- 
baire » (souligné par nous). 

C'est 4 KosTER et KASMAN, que revient le grand meérite 
d’avoir prouvé par leurs observations cliniques fouillées et leurs 
recherches expérimentales que /es dangers de la rachianesthésie 
ne résident en aucune facon dans une action directe de la substance 
anesthésiante sur le bulbe. Chez différents animaux (grenouilles, 
cobayes et chats), KOSTER et KASMAN ont mis le bulbe a nu, ils ont 
appliqué directement sur cet organe un tampon d’ouate imprégné 
d’une solution isotonique de néocaine a 2,5 °,, donc une concen- 
tration plus forte que celle utilisée en anesthésie locale chez 
Vhomme. Jamais ces auteurs n’ont constaté au cours de leurs 
expériences la moindre menace de paralysie respiratoire, quoique 
les animaux fussent analgésiés sur toute l’étendue du corps. 

Nous avons répété ces expériences et étendu leur application 
au chien. 

Nos contréles sur les cobayes, les grenouilles, les chats et les 
chiens confirment les résultats de KosTER et KASMAN, sauf sur 
un point, d’importance secondaire pour la question traitée ici : 
nous n’obtenons pas toujours une anesthésie étendue a tout le 
corps de l’animal. 
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Ia continuation de la respiration diaphragmatique chez les 
animaux a rachi haute nous fit soupgonner wne résistance spéciale 
des ner/s phréniques vis-a-vis de la solution de néocaine. Cette 
hypothése ne put étre confirmée pour la solution a 2,5 °,, comme 
il appert de l’expérience suivante chez le chien Z. Chez cet animal 
nous avons pu, sans inconvénient aucun pour la circulation et 
la respiration, glisser un tampon néocainé au-dessous du cervelet, 
sur la base du 4° ventricule. Cette application n’a d’ailleurs pro- 
voqué aucun phénoméne analgésique. Chez le méme animal, 
tué par section complete de la moelle cervicale supérieure, nous 
avons immeédiatement mis les nerfs phréniques 4 nu par thoraco- 
tomie. Lun d’eux est engainé par un tampon d’ouate imprégné 
de solution de néocaine a 2,5 °,. Aprés 5 minutes, le phrénique 
néocainé est excité par un courant électrique en amont, puis en 
aval du tampon. Seule l’excitation périphérique provoque une 
contraction de l’hémidiaphragme homolatéral. Aussi nous ne 
pouvons souscrire 4 la conclusion de JOHNSTON et HENDERSON 
qui prétendent : « In some of our experiments we have been able 
« to show that the phrenic roots were more resistant than the 
« other motor roots. » Ces auteurs ne nous disent malheureuse- 
ment pas comment ils s’y prirent. 

Au cours de nos expériences a paru un travail de MELEIRO 
DE SovuzA qui confirme encore d’une autre facon les résultats de 
KOSTER et KASMAN et surtout les notres, puisque, lui aussi, expé- 
rimente sur des chiens. Cet auteur dépose sur le plancher 
du quatriéme ventricule quelques cristaux de novocaine qu'il y 
laisse fondre. ‘Tout comme nous-mémes, il ne constate aucune 
influence nocive ni sur la respiration, ni sur le fonctionnement 
cardiaque. 

Plus tard, JoHNSTON et HENDERSON ont publié des conclu- 
sions concordantes. Ils injectent, également chez le chien, dans 
le quatriéme ventricule, 1 centimétre cube de solution de novocaine 
a5 °, ou 1/2 centimetre cube a 10 °,, sans provoquer des troubles 
durables de la respiration ou de la circulation. 
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III. La rachianesthésie est due a une action locale directe 
de la substance anesthésiante sur le segment intradural des racines 
nerveuses. 

TUFFIER et HALion furent les premiers, en 1900, a faire 
étude expérimentale de la rachianesthésie et a attribuer ses 
effets a une action directe de l’anesthésique sur le systeme nerveux 
central. Ils se basaient sur l’argument suivant : l’excitation péri- 
phérique des splanchniques provoque chez le chien, dont la pression 
sanguine est fortement déprimée par une injection intradurale 
de cocaine, un relévement de cette tension. Et 7/s crovatent pouvoir 
localiser cette action sur le systéme nerveux central au niveau des 
racines nerveuses. 

On s’accorde généralement aujourd’hui pour admettre cette 
derniére hypothése parce que l’interruption fonctionnelle des 
racines intradurales par l’anesthésique explique non seulement 
les phénoménes fondamentaux d’une rachianesthésie réguliére 
mais elle rend compte aussi des troubles et des accidents causés 
par une anesthésie lombaire trop étendue, nous indiquant en méme 
temps la voie vers une thérapeutique causale efhicace. Résumons 
ces phénomeénes, quitte a les étudier de fagon plus détaillée dans 
les chapitres qui s’en occupent spécialement. 

1 interruption fonctionnelle des racines nerveuses pos- 
térieures explique l’analgésie qui couvre un territoire typiquement 
radiculaire de l’organisme. FoRGUE dit: « L’anesthésie spinale 
est, avant tout, une anesthésie radiculaire. » 

2° Ia méme action sur les racines antérieures rend compte 
du relachement musculaire et des phénoménes dans le domaine 
du systéme nerveux négétatif (baisse de la pression sanguine, 
contraction tonique de certains organes abdominaux, paralysie 
de certains sphincters, etc...). 

3° L’influence sur les racines thoraciques nous fait comprendre 
par l’interruption fonctiounelle des nerfs intercostaux, la diminu- 
tion, éventuellement l’arrét complet des mouvements respiratoires 
de la paroi thoracique. 
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Une extension plus haute de l’action de l’anesthésique dans 
le sac dural paralysera les racines des nerfs phréniques, amenant 
l’arrét complet de la respiration. En cas d’apnée avec circulation 
suffisante, la respiration artificielle sauvera le patient, si cette 
manceuvre est soutenue aussi longtemps que dure l’interruption 
fonctionnelle des phréniques. 

4° La bradycardie s’expliquerait par l’interruption fonction- 
nelle des fibres orthosympathiques qui empruntent la voie des 
quatre premiéres racines thoraciques (nerf accélérateur du cceur), 
dont la suppression de l’action antagoniste du vague laisserait libre 
jeu a l’influence ralentissante de ce dernier sur le rythme cardiaque. 

5° La différence dans l’intensité d’action sur les fibres mo- 
trices et sensitives, prouvée par les observations cliniques et 
expérimentales, rend possible une analgésie étendue a tout le 
corps sans arrét des fonctions respiratoires et circulatoires. 

6° Les effets favorables de la position de Trendelenburg 
résultent du fait que le sang stagnant dans les zones anesthésiées 
reflue vers le coeur grace aux lois de la pesanteur et, de 1a, vers le 
cerveau, prévenant l’anémie cérébrale excessive. 

7° Les résultats brillants obtenus par l’administration en 
temps utile d’adrénaline ou d’éphédrine ressortent du mécanisme 
de leur action sur les terminaisons des nerfs vasomoteurs dans 
les parois vasculaires, action périphérique par rapport au point 
d’interruption fonctionnelle de ces nerfs dans le sac dural. 

Réunissant tous ces arguments et tenant compte, d’autre part, 
des raisons négatives développées plus haut et excluant tout autre 
mode d'action, nous nous croyons autorisés a tirer la conclusion 
positive que Ja rachianesthésie est due a une action locale directe 
de l’anesthésique sur les racines nerveuses intradurales. Suivant 
le mot de SEBRECHTs : « La rachianesthésie... n’est qu'un blocage 
des racines. » 
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CHAPITRE VI 


II. ACTON DE LA RACHIANESTHESIE SUR LA CIRCULATION 


Le probleme circulatoire qui force tous les autres a 1l’arriére- 
plan est bien celui de l’hvpotension rachianesthésique. 

Le fait méme de la baisse de la pression artérielle sous l’in- 
fluence de l’anesthésie lombaire n’est pas douteux : de nombreuses 
observations cliniques et expérimentales 1’établissent de toute 
évidence. 

Mais il doit étre bien entendu que la rachi, méme la haute, 
et celle-ci méme sans administration prophylactique de produits 
vaso-constricteurs a effet prolongé, ne s’accompagne pas toujours 
et nécessairement d’une chute notable de la pression sanguine. 
Disons done qu'une baisse plus ou moins prononcée de la tension 
artérielle est un phénomeéne fréquent de la rachi, généralement en 
rapport avec la hauteur de l’anesthésie. 

Le cas du chien C 6 (protocole 1, page 328) prouve que sur le 
terrain expérimental aussi on peut réaliser une rachi haute sans 
baisse notable de la pression sanguine, malgré l’absence de prépa- 
ration hypertensive a effet durable. 

Les observations cliniques de KOSTER et KASMAN, qui sui- 
virent attentivement l’évolution de la pression sanguine dans des 
milliers de cas, parmi lesquels de nombreuses rachi hautes, con- 
duisent ces auteurs 4 la conclusion ferme et nette : « Impossible 
« to predict accurately what will happen to the pressure. » 

I,’absence de rapports constants entre la hauteur de l’anes- 
thésie et la baisse de la pression sanguine repose probablement 
sur des bases constitutionnelles individuelles, En faveur de 
cette hypothése plaident les cing expériences suivantes faites sur 
deux chiens, dont le premier fut rachianesthésié deux fois et le se- 
cond trois fois en un laps de temps relativement court. 
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Chien C 17. Potds : 26 kilogrammes. Distance O-S. : 65 centimetres. 

re Rachianesthésie. (fig. 2-1), suivant la méthode habituelie, 8 centimétres 
cubes de JoN¥s. Anesthésie remontant a la ligne claviculaire. Forte baisse de 
la pression sanguine : de 140 millimétres Hg 4 70 millimétres Hg (une différence 
de 70 millimétres Hg, soit 50 °,). 

2¢ Rachianesthésie (fig. 2-11), trois jours plus tard, suivant une technique 
identique a la précédente, mais au moyen de 7 centimétres cubes de JONES seule- 
ment. Anesthésie remontant encore une fois a la ligne claviculaire. l’orte baisse 
de la pression sanguine : de 120 millimétres Hg a 60 millimétres Hg (une différence 
de 60 millimétres Hg, soit 50 °,). 


Fig. 2. 


Chien C. &7. Poids : 26 kilogrammes. Distance O-S + 65 centimetres. 


3. Courbe de la pression sanguine (art. [ém.) enregistrée au moyen du manometre a Ig. 


T. Temps en to secondes. 
En [sf Rachianesthésie au moyen de 8 centimetres cubes de Jones, Anesthésie remontant ala 
ligne claviculaire. 
t. : Rachi. Forte hypotension. 
En IL: 2° Rachianesthésie, 3 jours plus tard, au moyen de 7 centimetres cubes de Jones. Nnes- 
thésie & la ligne claviculaire. 
2. Rachi. Forte hypotension. 


Chien C 15. Poids : 30 kilogrammes. Distance O-S : 82 centimetres. 

re Rachianesthésie (fig. 3-1): aprés préparation habituelle (morphine + un 
milligramme d'atropine sous-cutanée) 7 centimétres cubes de JONES. Anesthésie re- 
montant a la ligne médiothoracique (la queue est restée sensible). Absence de 
baisse notable de la pression sanguine. 

2° Rachianesthésie (fig. 3- 11). Deux jours plus tard, 9 centimetres cubes de 
JONES, mais aprés préparation de l’animal par deux jots o gr. 015 d’éphétonine 
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intramusculaire. Anesthésie étendue a tout le corps (sauf dans la région anale). 
3 Absence de baisse notable de la pression sanguine, peut étre due a l’administration 
préventive d’éphétonine. 

3° Rachianesthésie (fig. 3-111). Trois jours aprés la deuxiéme, 10 centimetres 
cubes de JONES sans la moindre préparation, si ce n'est la morphine suivant la mé- 
thode habituelle. Rachianesthésie générale, sauf l’anus et la racine de la queue 
en arriére, le nez et les oreilles en avant. 

Absence de baisse notable de la pression sanguine. 


Fig. 3 


Chien C. 15 Poids : 30 kilogrammes Distance : O-S 82 centimetres. 
B. Courbe de la pression sanguine (art. fém.) enregistrée au moven du manometre a Ig. 


T. Temps en to secondes, 
En Rachianesthésie au moyen de 7 centimetres cubes de Jones. Anesthésie remontant 
dla ligne médiothoracique. — Animal préparé par morphine (9 gr. 09) etatropine (9 gr. 001). 
1. Rachi. Pas d’hypotension. 
En IL: 2° Rachianesthésie. Deux jours plus tard, 9 centimetres cubes de Jones. Anesthésie 
générale, saul région anale Animal préparé par morphine (0 gr. 09) et éphétonine 
(O gr. O35), 
2. Rachi. Pas d’hypotension. 
En HL. : 3° Rachtanesthésie. Trois jours apres la deuxitme, 10 centimetres cubes de Jones. 
Anestheésie générale sauf anus, racine de la queue, nez et oreilles. 
Animal préparé uniquement par morphine ( 0 gr, 09). 
3. Rachi. Pas @hypotension 


; Jusqu’en ces derniers temps on était assez généralement 
d’accord pour attribuer l’hypotension rachianesthésique a 
: terruption fonctionnelle dans la zone anesthésiée, des fibres vaso- 
motrices empruntant la voie des racines nerveuses antérieures. 
Parmi ces nerfs, les grands coupables, étaient les splanchiques. 
En 1915, en effet, SMrrH et PORTER avaient trouvé que, chez le 
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chat, l’administration intradurale de novocaine ou de tropacocaine 
dans la zone de l’origine apparente des splanchniques de D2 a D7, 
provoquait une chute maximale dela pression sanguine, tout aussi 
prononcée que celle suivant la section de la moelle épiniére au 
niveau des segments thoraciques supérieurs. Aussi ces auteurs 
sont-ils d’avis que l’hypotension rachianesthésique n’est due ni a 
la toxicité de la substance anesthésiante, ni a la paralysie du 
centre vaso-moteur bulbaire, mais qu’elle est la conséquence de 
la paralysie des nerfs vasomoteurs réglant la tonicité vascu- 
laire dans la région des splanchniques. 

Les expériences de SCHILF et ZIEGNER, en 1924, confirment 
ces données. Ces auteurs appliquent la méthode des injections 
intradurales dans des segments dure-mériens isolés par des liga- 
tures étagées, sur des chiens laminectomisés, sous-anesthésie 
générale ou sous immobilisation au curare. 

Voila ott en était la question, quand quelques auteurs contem- 
porains (FERGUSON et NORTH, SEEVERS et WATERS) sont venus 
objecter que la section des splanchniques provoque une chute 
insuffisante de la pression sanguine pour expliquer a elle seule 
Vhypotension rachianesthésique. 

Apres une étude bibliographique approfondie de cette ques- 
tion, FERGUSON et NorTH concluent : « It is seen that the autho- 
« tity for the statement that« division of the splanchnic nerves 
« produces a profound fall in the general blood pressure » rests 
« upon questionable grounds. » Ensuite ces auteurs passent a des 
expériences personnelles sur le chien spécialement instituées pour 
controler le fait, expériences qu’ils cloturent par l’autopsie de 
l’animal afin de vérifier exactement les interventions pratiquées 
au cours d’elles. Leur conclusion est formelle : la section bilatérale 
des splanchniques ne donne qu’une chute légére, a peine percep- 
tible de la pression sanguine, alors que la rachi consécutive, avec 
anesthésie atteignant la ligne claviculaire, provoque une hypo- 
tension de plus de 50 %,. SEEVERS et WATERS confirment ces 
résultats : « Bilateral splanchnotomy on the dog does not produce 
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« the characteristic fall (pour l’anesthésie lombaire : note per- 
« sonnelle suivant contexte) of blood pressure. » 

Des observations cliniques viennent appuyer ces constata- 
tions expérimentales. OCHSNER, GAGE et CUTTING (cités par 
I*ERGUSON et NorTH) ont noté «a much more profound depression 
«of blood pressure with spinal than with splanchnic anesthesia ». 

SEEVERS et WATERS é€crivent : « The clinical findings of an 
« avascular contracted bowel and blanched uterus indicate that 
«all of the «lost » blood is not in the splanchnic region. » Constata- 
tion que nous ne pouvons que confirmer et sur laquelle insistent 
également d’autres cliniciens, notamment SEBRECHTS: «I,’ischémie 
des tissus, qui facilite tant le décollement dans les plans de clivage 
si vascularisés qui séparent les divers organes du pelvis, constitue 
un avantage trés réel de la rachianesthésie. » 

Et ainsi la notion du « gouffre splanchnique », cause de la 
mort du rachianesthésié par « hémorragie dans ses propres vais- 
seaux » fut remplacée par celle de /a vasodilatation dans tout le 
domaine anesthésté, que vinrent d’ailleurs mettre en évidence les 
expériences directes suivantes. Des courbes pléthysmographiques 
obtenues au laboratoire de SEEVERS et WATERS montrent qu'il 
survient une augmentation volumétrique importante des membres 
postérieurs du chien rachianesthésié. Toutes ces données nous 
ameénent done a la conclusion que l’hypotension rachianesthésique 
doit étre attribuée essentiellement ala vasodilatation par paralysie 
vasomotrice dans toute la zone anesthésiée. 
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Kt cependant la question semble encore plus complexe que 
ne la présente cette interprétation simpliste. Voici trois faits d’ob- 
versation récente venant « troubler » le probléme. 

I. — En 1930, LERICHE et FONTAINE publient des expériences 
sur le chien qui bouleversent les données classiques établies par 
LupwIG concernant l’hypotension consécutive a la section de 
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la moelle a différents niveaux. LERICHE souligne la conclusion 
suivante : « L’hypotension qui, classiquement, suit la section 
haute de la moelle (c’est-a-dire de D10 a D2) n’est pas due a une 
vasodilatation paralytique consécutive 4 la séparation dela moelle 
et du centre vasomoteur supérieur intra-bulbaire, mais a un choc 
hemorragique opératoire qu’une technique meilleure permet 
déviter. La section haute de la moelle n’entraine pas de paralysie 
vasomotrice ». 

Pour expliquer comment, malgré la section transversale de 
la moelle, la pression sanguine ne tombe pas, [,ERICHE invoque 
l’hypothese de GoLtz qui admet l’existence de centres vasomoteurs 
secondaires dans la moelle méme. FORGUE et le physiologiste 
HEDON pensent pouvoir attribuer l’action hypotensive de la 
rachianesthésie a Ja paralysie de ces centres médullaires. FoRGUE 
écrit : « Il nous parait, et c’est aussi l’avis du professeur HEpon, 
qu’assez souvent l’hypotension de la rachi résulte de la diminution 
du tonus des vaisseaux vraisemblablement par paralysie des vaso- 
constricteurs sympathiques, due d l’imprégnation des centres 
médullaires » (souligné par nous). 

Ces données concordent suivant LERICHE avec les observations 
clinigues de GLASER et avec le fait qu’aucune affection bulbaire 
connue ne donne lieu a une vasodilatation paralytique généralisée. 
Les résultats de LERICHE et FONTAINE ont été confirmés par SEE- 
VERS et WATERS qui disent : « Section of the cord at the fifth 
« thoracic segment resulted in a slight drop in systolic pressure 
« of 5-10 millimeters of Hg. Section of the cord at the seventh 
« cervical segment resulted in a drop in blood pressure too 
« 35-40 millimeters systolic. » 

II. — Un second fait est constitué par Vinjluence de la respi- 
ration sur la presion sanguine au cours de la rachianesthésie. 

Déja, en 1912, GRAY et PARSONS, se basant sur des données 
cliniques, attribuérent la chute de la pression sanguine a des 
phénomeénes mécaniques thoraciques. La part importante dans 
l’hypotension de la rachi haute reviendrait 4 la diminution de la 
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pression intrathoracique négative pendant la période inspiratoire, 
diminution de pression négative due elle-méme a la paralysie de 
la paroi abdominale et de la partie inférieure de la paroi thoracique. 
En 1926, BOwER, WAGNER et CLARK répétent les expériences de 
SCHILF et ZIEGNER sur des segments du sac dural isolés par 
ligatures étagées. Ils estiment que les troubles de la pression san- 
guine sont secondaires 4 une dépression respiratoire d’origine cen- 
trale. Ces opinions, qui étaient trés prés d’étre oubliées, ont obtenu 
un regain de faveur dans la publication récente de SEEVERS et 
WATERS. C’est uniquement par la respiration artificielle, sans 
adjonction d’aucun autre adjuvant, que ces auteurs parviennent 
a ramener a un niveau normal une pression sanguine tombée 
trés profondément a la suite d’une anesthésie lombaire. 

ISENBERGER et LUNDY aussi avaiént observé que la respira- 
tion artificielle forcée, pratiquée par insufflation et aspiration 
alternatives provoquant une pression intrapulmonaire positive 
ou négative, permettait de maintenir la pression sanguine a un 
niveau a peu prés normal chez des chiens dont la moelle avait 
été complétement paralysée au moyen de fortes doses de novo- 
caine intradurale. 

SEEVERS et WATERS répetent ces expériences et en confirment 
les résultats. Ils concluent : « This observation indicates that the 
« heart will remain competent in spite of the decreased peripheral 
« resistance provided fairly normal thoracic activity and pulmo- 
« nary interchange occur. » 

III. — Une troisiéme question se pose en rapport avec l’hy- 
potension rachianesthésique. L’anesthésie lombaire exerce-t-elle 
une influence directe sur le coeur méme, ou bien les phénoménes 
cardiaques, notamment /a bradycardie, sont-ils des conséquences 
secondaires d’autres facteurs primordiaux tels que la paralysie 
nerveuse, la baisse de la tension artérielle, les troubles respira- 
toires ? Ia chute de la pression sanguine devrait, suivant la loi 
classique de MAREy, entrainer une accélération compensatrice 
du rythme cardiaque. Or, 1’électrocardiographie démontre chez 
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le chien en hypotension rachianesthésique un phénoméne inverse : 
le ralentissement des contractions du coeur (FERGUSON et NorTH). 
Ces auteurs pensent pouvoir expliquer cette bradycardie para- 
doxale par |’interruption fonctionnelle rachianesthésique des 
fibres nerveuses accélératrices du coeur provenant des cinq seg- 
ments dorsaux supérieurs de la moelle, la paralysie de ces nerfs 
donnant libre cours a l’action ralentissante du pneumogastrique. 
SEBRECHTS aboutit 4 la méme conclusion sur la base d’observa- 
tions cliniques. Il dit : « Si l’anesthésique atteint les 4 premiéres 
paires thoraciques, nous aurons l’imprégnation des fibres ortho- 
sympathiques du nerf accélérateur du cceur. Ce nerf étant mis 
hors fonctions, son antagoniste, le nerf vague, qui part directe- 
ment du bulbe et qui n’est done pas bloqué, exercera librement 
sa fonction de ralentissement du coeur. » 

Nous avons voulu controler cette hypothése par l’expérience 
suivante. Si, tel que le prétendent les auteurs précités, le ralen- 
tissement du rythme cardiaque est dt a la paralysie des fibres 
accélératrices orthosympathiques, grace a laquelle l’antagonisme 
contre l’action ralentissante du vague est supprimeée ; il faudrait 
logiquement que la mise hors de fonction des vagues corrige, tout 
au moins en partie, cette bradycardie. Or, chez un chien C 10, 
montrant cependant un « pouls vagal » typique, ni l’administration 
d’atropine, ni la section des deux vagues ne modifient la situation. 

I,'action du vague peut cependant se démontrer au cours 
de la rachianesthésie : a preuve le cas du chien C 17 (protocole 3, 
fig. 4). Chez cet animal, mis en hypotension grave, d’abord de 
120 a 70 millimetres Hg par la rachianesthésie, ensuite de 70 a 
20 millimétres Hg par une injection intraveineuse d’hirudine ; 
puis ramené a une pression artérielle normale par l’administra- 
tion d’éphétonine, mais conservant un pouls vagal net, l’injection 
d’atropine a immédiatement rétabli une amplitude oscillatoire 
normale. 
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PROTOCOLE 3 


Chien C 17. Potds : 26 kilogrammes. Distance O-S : 65 centimetres. 
Sh. 30. Morphine, 3 centimétres cubes a 3 °,, sous-cutanée. 
g h. 20. Morphine, 1 centimétre cube a 3 °, sous-cutanée. 
g h. 50. Enregistrement de la pression sanguine (art. fém.), 120 millimétres Hg. 
Fig. 4. 


Fig. 4. 


Chien C. 17. Poids : 26 kilogrammes — Distance O-S : 64 centimetres. 
g 


Ii. Courbe de la pression sanguine (art. fém.) enregistrée au moven du manometre a Hg. 
T. Temps en ro secondes. 
En I: Immédiatement avant la rachi. 
Entre I et Il : Rachi, § centimétres cubes de Jones, anesthésie a la ligne claviculaire. 
En II: 20 minutes apres la rachi. 
En IIL: 50 minutes apres la rachi. 
1. [Hirudine, centimétres cubes a 1°, intraveineuse. 
En IV : 60 minutes aprés la rachi. 
2. Ephétonine, o gr. ot intraveineuse. 
En V : 7o minutes aprés la rachi. 
En VI : 90 minutes apres la rachi. 
3. -ltropine, centimétre cube 1 °%, intraveineuse. 


10 h. 05. Rachi, 8 centimétres cubes de JonEs, entre L IV et LV. Forte chute 
de la pression sanguine a 70 millimétres Hg. 


10 h. 25. Controle de l’anesthésie : parfaite jusqu’a la ligne claviculaire. 

10 h. 55. Hirudine, 5 centimétres cubes a1 °,, intraveineuse. Nouvelle chute de 
la pression sanguine a 200 millimétres Hg. 

IT h, Ephétonine, 0 gr. 0025, intraveineuse. 
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Ir h. 05. Ephétonine, 0 gr. or, intraveineuse. La pression sanguine se reléve 
progressivement. 

11 h. 25. La sensibilité reparait 4 la queue et aux pattes. 

11 h. 32. Atropine, I centimétre cube 4 1 °,, intraveineuse. 

12h. Animal détaché. Parésie de l’arriére-train. 
Le chien s’est remis réguliérement de cette expérience. 


L/hypothése de !a prédominance de l’action vagale semble 
donc insuffisante a expliquer le pouls lent et la pathogénie de la 
bradycardie rachianesthésique reste une question ouverte. 

Nous nous trouvons devant un fait comparable a celui du 
vomissement rachianesthésique. 

SEBRECHTSs écrit : «1,’apparition des vomissements au moment 
méme de l’hypotension maximale semblerait indiquer qu’ils sont 
dus 4 une vagotonie résultant de la paralysie de l’orthosympathique 
et de la prédominance du nerf pneumogastrique. En pratique, 
cette explication ne donne pas satisfaction, car l’injection préope- 
ratoire d’atropine n’a aucune action préventive, et l’injection 
d’atropine pendant l’opération n’a aucune action inhibitrice sur 
ces vomissements de la rachi. » 

Pour ce qui regarde les vomissements et les nausées, nous 
sommes d’avis que ces troubles dépendent du produit utilisé et 
de la technique suivie. Notre experience clinique montre que dans 
la méthode de JONES les vomissements ne surviennent pratique- 
ment plus. SEBRECHTS est du méme avis : «],es vomissements sont 
exceptionnels. » Dans nos expériences nous ne les avons jamais 
observés, si ce n’est dans un cas ott une dose sublétale avait été 
administrée. Aussi n’avons-nous pu étudier ce phénoméne. 


Ktudiant la pression sanguine veineuse, enregistrée au moyen 
d’une canule introduite par la veine jugulaire externe droite dans 
le ventricule droit du chien, SEEVERS et WATERS ont observé 
habituellement une augmentation de la pression veineuse en rapport 
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avec Ja chute de la pression artérielle moyenne. Ia méme cons- 
tatation peut étre faite au niveau de la veine iliaque. C’est 1a un 
des symptomes qui permettent de différencier le shock rachianes- 
thésique du shock hémorragique, ce dernier s’accompagnant 
constamment d’une diminution de la pression sanguine dans le 
ventricule droit. Cette augmentation de la pression veineuse sous 
l’influence de la rachi se comprend aisément du fait de la vasodila- 
tation périphérique déja étudiée plus haut : la résistance a la 
vague sanguine artérielle étant diminuée, la pression artérielle 
passe moins amortie par les capillaires aux veines. 

SEEVERS et WATERS concluent de ces constatations que le 
point faible du systeme réside dans le ceur méme, a cause de la sur- 
charge du cceur droit. Seulement ce syndrome n’est en définitive 
qu'une situation secondaire causée par la vasodilatation. 

DOMENECH-ALSINA relate une expérience intéressante sur un 
chien, ott l’9uabaine (o gr. 00025 intraveineuse) a pu relever de- 
finitivement l’animal d’un collapsus cardio-respiratoire tardif 
(plus d’une heure aprés la rachi), aprés administration infructueuse 
de sérum artificiel et d’adrénaline. I,’auteur estime — 4 juste titre 
croyons-nous —- que dans ce cas il avait affaire a un fléchissement 
cardiaque secondaire, suite de l’hypotonie prolongée que le cceur 
avait eu a combattre durant plus d’une heure et oi il avait été 
soutenu de temps en temps par une faible dose d’adrénaline. 

Dans une de nos expériences, chien C 3 (fig. 5), survient, 
27 minutes aprés la rachi, un collapsus qui débute typiquement 
par un ralentissement prononcé du rythme cardiaque, avant toute 
modification importante de la pression sanguine ou de la respira- 
tion. Ce fut 1a la seule preuve directe rencontrée au cours de nos 
recherches d’une action primitive sur le coeur sans baisse préalable 
de la pression sanguine ni trouble précurseur de la fonction res- 
piratoire. Nous n’oserions, de ce cas unique, si typique soit-il, 
tirer une conclusion définitive, l’éventualité d’un état particulier 
du coeur chez ce seul animal ne pouvant étre exclue. 
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Fig. 5. 
Chien C. 3 — Poids : 6 kgs. 500 — Distance O. S. : 47 centimétres. 
A. Courbe respiratoire enregistrée au moven du pneumographe. 
Courbe de la pression sanguine (art. fém.) au moven du manometre a Hg. 
3” : Temps en 3 secondes. as 
En IL: Immeédiatement avant la rachi. 


Entre Let If: Rachianesthésie —- 3 centimétres cubes de Jones. — Anesthésie a la ligne médio- ; 
thoracique. 
En If : Immeédiatement apres la rachi. 


En TfL: 27 minutes apres Ja rachi, mort de animal. 
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Quoiqu’il en soit, les résultats brillants de la thérapeutique 
appliquée contre la baisse de la pression sanguine démontrent 
Vimportance capitale de la paralysie vasomotrice comme cause 
de hypotension. L,’excitation des vasomoteurs, périphériquement 
par rapport a la zone atteinte, c’est-a-dire en aval des racines ner- 
veuses intradurales, peut en cas de collapsus circulatoire « ressus- 
citer des morts ». 

Deux substances se trouvent a l’avant-plan : l’adrénaline 
et l’éphédrine, qui toutes deux provoquent la vasoconstriction 
par excitation des terminaisons périphériques des nerfs vasomo- 
teurs. I/hypotension rachianesthésique peut survenir parfois 
d’une fagon brusque et brutale, « l’orage de la vingtiéme minute », 
elle peut étre fatale. C’est pour ces raisons que certains maitres, 
notamment SEBRECHTS, recommandent, dans des cas graves, de 
passer, sans perdre une seconde, a 1’injection intraveineuse d’adré- 
naline active. Tout le nécessaire pour une injection immédiate 
doit étre préparé a l’avance afin de pouvoir agir vite : l’adrénaline 
aspirée dans une seringue, le garrot suspendu au bras du malade. 

L’adrénaline, excitant périphérique de l’orthosympathique, 
administrée a temps. c’est-a-dire quand la circulation est restée 
suffisante pour l’amener aux vaisseaux atteints, provoque, en 
injection intraveineuse, une vasoconstriction brutale et intense 
qui combat directement la cause de l’hypotension : la vasodilata- 
tion. Mais l’adrénaline a deux grands défauts : la brutalité et la 
fugacité de son action. Dans des cas graves et urgents, la premiere 
caractéristique devient plutot une qualité, mais la seconde cons- 
titue un danger sérieux puisque l’hypotention rachianesthésique 
peut durer des heures. I] faut y ajouter que le bond hypertensif 
de l’adrénaline intraveineuse est souvent suivi d’une dépression, 
a vrai dire passagére, descendant au-dessous du niveau existant 
avant l’injection. Notre chien C 17 a donné une démonstration 
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nette de ce fait classique. C’est, a coté d’autres raisons, cet in- 
convénient de l’adrénaline qui fait dire 4 KosTER et KASMAN : 
« Vasomotor stimulants are of little aid : the impulse of those 
« acting upon vasomotor centers cannot pass the blockade, those 
« acting directly upon the vessels (adrenalin intravenous) are 
« prevented by the venous stasis from reaching the desired 
« point (the splanchnic vessels) and their action is too transitory 
« (I-3 minutes). » 

Aussi un nottveau venu dans la série des hypertenseurs, 
l’éphédrine, fut-elle accueillie avec faveur. Son action pharmaco- 
dynamique est analogue 4 celle de l’adrénaline, mais moins bru- 
tale et plus persistante, affranchie done des deux défauts handi- 
capant l’adrénaline. 

Suivant l’exemple d’OCKERBLAD et DILLon, différents auteurs 
parmi lesquels Scumip?T, DE Rom Emile, ont utilisé cette substance 
avec succés pour combattre l’hypotension rachianesthésique. 

Cette action de l’éphédrine n’est pas seulement curative en 
cas d’hypotension déclarée, elle est aussi préventive grace a la 
longue durée de ses effets. Aussi la méthode de choix consiste-t-elle 
a prévenir l’hypotension par une injection d’éphédrine avant ou 
au moment de la rachi, quitte a compléter cette mesure prophy- 
lactique par une nouvelle dose, si la pression sanguine venait 
quand méme 4 fléchir trop au cours de l’opération. 

Nos expériences sur le chien, ainsi que celles de FERGUSON 
et Nortu, confirment pleinement ces observations cliniques, 
devenues déja classiques. Renvoyons a titre d’exemple frappant 
a l’expérience sur le chien C 17 (protocole 3 fig. 4) : une hypoten- 
sion grave (de 120 a 20 millimétres Hg) due en partie a la rachi, 
en partie a une injection intraveineuse d’hirudine, est corrigée 
progressivement et entiérement par la seule administration 
d’éphétonine. Des expériences avec injection prophylactique 
d’éphédrine sont moins démonstratives parce qu’on ne sait jamais 
avec certitude ce qu'il adviendra de la pression sanguine, méme 
en cas de rachi haute (Voir fig. 3-I-I-II1). 
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Signalons toutefois qu’au point de vue clinique et dans la 
plupart des cas, une certaine baisse de la pression sanguine au 
cours de l’opération et immédiatement apres celle-ci n’est pas un 
inconvénient, elle constitue méme parfois un avantage parce 
qu'elle diminue l’hémorragie dans le champ opératoire. 

Nous ne pouvons cependant pas suivre jusqu’au bout KOSTER 
et KASMAN qui prétendent que lorsque la pression sanguine est 
tombée si bas que le manometre ne donne plus aucune indication, 
ils ne s’en inquiétent guére, « experience having taught that ul- 
« timately pressure will return and no untoward effect is to be 
« feared as long as ‘Trendelenburg position is maintained ». 

Concernant ce dernier point, /’influence de la position sur 
la pression sanguine durant la rachi, nous avons fait quelques 
expériences dans lesquelles nous avons réalisé les positions téte 
basse avec bassin relevé et vice versa en mesurant la pression san- 
guine soit dans la fémorale, soit dans la carotide. Nous avons 
observé constamment que la pression sanguine baisse dans la 
partie élevée et monte dans la partie déclive. Ces expériences 
confirment donc l’utilité de la position de Trendelenburg au cours 
de la rachi afin d’éviter l’anémie cérébrale secondaire. En clinique, 
l’importance de cette position est suffisamment connue. Tout 
récemment encore ROUHIER a signalé deux cas de syncope mor- 
telle sous rachi, survenue au moment oii la table d’opération fut 
brusquement redressée aprés une intervention faite en position 
de ‘Trendelenburg. 


CHAPITRE VII 


ae INFLUENCE DE LA RACHI SUR LA RESPIRATION 


Trop peu d’attention fut accordée jusqu’a ce jour a cet im- 
portant probléme. SEEVERS et WATERS qui ont étudié de prés les 
troubles respiratoires rachianesthésiques, écrivent a bon droit : 
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« Clinicians see patients who suffer no outstanding ill effects 
« from a diminution in minute volume respiration, particularly 
« if this is of short duration. This may explain why the diminished 
« respiratory exchange occurring during spinal anaesthesia has 
« been minimized. » 

1,’a-propos de ces paroles ressort de ce que des pharmacologues 
comme HIRSCHFELDER et BIETER écrivent encore, en avril 1932, 
dans l'étude des conditions physiologiques de l’anesthésie lom- 
baire: « The wide-spread usefulness of spinal anaesthesia is rendered 
« possible by the fact that when the local anesthetic is administered 
« by this route, failure of the respiratory center is rarely brought 
« about. » 
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le phénomeéne le plus frappant parmi les troubles respira- 
toires de la rachi haute est la diminution ou méme la suppression 
des mouvements de la cage thoracique avec continuation de l’action 
diaphragmatique. [a respiration passe au type exclusivement 
diaphragmatique. 

Tout le monde est d’accord pour admettre que ce syndrome 
est di a la paralysie des fibres motrices des nerfs intercostaux et 
a Vintégrité fonctionnelle des racines cervicales dont dérivent 
les phréniques. 

FERGUSON et NORTH, expérimentant sur le chien, ont enre- 
gistré séparément les mouvements respiratoires thoraciques et 
abdominaux, avant et aprés anesthésie lombaire. Ils constatent 
qu’aprés la rachi la diminution d’amplitude des mouvements 
thoraciques est compensée par |’étendue plus grande des excur- 
sions de la paroi abdominale. 

SEEVERS et WATERS aboutissent également a la conclusion 
dune activité diaphragmatique accrue avec augmentation de la 
pression intra-abdominale aprés rachianesthésie : « Compensation 
« by increased diaphragmatic activity may occur in the low 
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« thoracic blocks... this overactivity of the diaphragm increases 
« with high thoracic blocks. » 

Ces constatations expérimentales sont diamétralement oppo- 
sées aux conclusions cliniques de GRAY et PARSONS, qui croyaient 
que la rachi entrainait une diminution de la pression intra-abdo- 
minale due a la paralysie des muscles de la paroi et subsidiaire- 
ment une diminution de la pression négative dans la cavité tho- 
racique pendant l’inspiration. Nous avons vu plus haut l’impor- 
tance que ces auteurs attachent a ces considérations pour 1’inter- 
prétation de l’hypotension rachianesthésique. Si ces idées, repo- 
sant sur une base controuvée expérimentalement, sont remplacées 
aujourd'hui par la conception plus logique de l’action sur les va- 
somoteurs, il n’en reste pas moins vrai qu'il existe des rapports 
étroits entre les phénomenes respiratoires et les troubles circulatotres. 

Les expériences d’ISENBERGER et LuNDy, de SEEVERS et 
WATERS donnent de ces rapports des preuves éclatantes. Comme 
nous l’avons déja signalé au chapitre précédent, ces auteurs par- 
viennent a ramener a un taux normal, et méme a un niveau plus 
élevé, une pression sanguine profondément abaissée par la rachi, 
et cela au moyen de la seule respiration artificielle, sans aucun 
autre adjuvant, notamment, sans administration de produits 
hypertenseurs. 

Aussi SEEVERS et WATERS signalent-ils comme thése princi- 
pale de leur article : « That the oxygen needs of the body are not 
« adequately met, owing to a reduced volume flow of blood 
« and a decreased gaseous exchange in the lungs, proportional to 
« the lowered thoracic excursions. » Et ils concluent : « Close 
« relationship between oxygenation of tissues and maintenance of 
« good cardio-vascular functions must be exceedingly important 
« in spinal anesthesia. » 
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Parmi les différentes pathogénies, suivant lesquelles les troubles 
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respiratoires peuvent se produire, on peut éliminer celle, admise 
encore il n’y a pas si longtemps, de /’action inhibitrice directe de 
l’anesthésique sur le centre respiratoire bulbaire. Les mémes argu- 
ments qui nous ont fait rejeter une interprétation analogue de 
hypotension rachianesthésique gardent ici toute leur valeur. 
Ce probléme fut étudié en détail au chapitre précédent par des 
expériences de contact local immeédiat de la substance anesthé- 
siante avec le bulbe (KOSTER et KASMAN, MELEIRO de Souza, 
JOHNSTON et HENDERSON, nos expériences). Nous n’y revenons 
pas. 

Une seconde pathogénie, @importance pratique celle-la, re- 
connait comme mécanisme la paralysie progressivement ascendante 
des nerfs intercostaux et des racines phréniques. JOHNSTON et HEN- 
DERSON disent : « The major danger of acute death arises from a 
« depression of the phrenic roots. » Cette pathogénie est due a un 
dosage exagéré, amenant l’anesthésique en concentration para- 
lysante non seulement au niveau des nerfs intercostaux, mais 
jusqu’a hauteur des racines phréniques. Cette complication peut 
et doit étre évitée par une technique correcte qui sera discutée au cha- 
pitre traitant de la limitation de la zone anesthésiée. SEEVERS et 
WATERS prétendent méme que des accidents produits suivant 
cette pathogénie, constituent des fautes impardonnables : « Se- 
« condary either to ignorance of, or inexperience in the technical 
« aspects of the procedure or to unsuccessful attempts to produce 
« a selective sensory nerve block of the neck and upper thoracic 
« regions. » 

Une troisieme pathogénie plus compliquée, et pratiquement 
la plus importante, est celle sur laquelle l’attention fut surtout 
attirée ces derniers temps par SEEVERS et WATERS. Elle repose 
sur un ensemble de troubles circulatoires et respiratoires intimement 
connexes, amenant une oxygénation insuffisante de l’organisme 
qui peut conduire progressivement a un arrét respiratoire complet 
par dépression de plus en plus profonde du centre respiratoire. 
JONES insiste aussi sur ce mécanisme : « A consequence of the 


— 
| 
i} 
| 
i 
: 
= 
ne 
| = 
| 
J 
Bic 
{ 


« paralysis of the intercostal nerves... is a tendency to anoxemia 
« due to imperfect lung ventilation. Anoxemia is a cause of in- 
« creased fatigue of the centre and shallow breathing, which 
« again accentuates the tendency to anoxemia. A vicious circle 
« is thus established which, unless broken, inevitably leads to 
« tespiratory arrest (HALDANE). » 

Si nous comparons entre elles les deux derniéres pathogénies, 
pratiquement les seules importantes, nous pourrions parler dans 
le premier cas d’une apnée aigué primitive par interruption fonc- 
tionnelle brutale des nerfs respiratoires, dans le second cas, d’une 
syncope respiratoire subaigué secondaire par dépression progressive 
de l’activité du centre respiratoire. 


Nos constatations expérimentales viennent a l’appui des 
conceptions développées ci-dessus. 

la suppression des mouvements de la cage thoracique avec 
continuation des contractions diaphragmatiques se constatent 
réguli¢rement dans toute rachi suffisamment haute. 

Au chapitre traitant de l’influence de l’anesthésie lombaire 
sur le systéme nerveux, nous avons déja signalé qu’il ne peut étre 
question d'une résistance toute particuliére des nerfs phréniques 
a l’action de l’anesthésique appliqué en concentration suffisante. 
Qu'il existe une résistance relative, nous l’avons montré en dis- 
cutant l’action sélective de l’anesthésique sur les différentes 
fibres nerveuses. ‘Toutes ces particularités nous permettent de 
comprendre que la persistance de l’action diaphragmatique est 
compatible méme avec une rachianalgésie s’étendant a toutes 
les racines cervicales, mais dans ces conditions nous nous trouvons 
« au bord du précipice » « avec un pied dans la tombe » ! 
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Un exemple d’apnée aigué primitive par paralysie brutale 
des nerfs respiratoires est donné par le chien C 28 (protocole 4, 
fig. 6). 


Fig. 6. 
Chien C 28 — Poids : 15 kilogrammes. — Distance O-S : 64 centimetres. 
A. Courbe respiratoire enregistrée au pneumographe. 
B. Courbe de la pression sanguine enregistrée au manometre 4 Hg. 
1. Rachi au moyen de 8 centimetres cubes de Jones. Apnée brutale. Mort. 


PROTOCOLE 4 


Chien C 28. Poids : 15 kilogrammes. Distance O-S : 64 centimetres. 

16 h. 30. Morphine, I cc. 5 a 3 %, sous-cutanée. 

17 h. 30 Enregistrement de la pression sanguine (art. fém.) et de la respiration 
(fig. 6). 

17 h. 40. Rachi au moyen de 8 centimétres de JONES entre L, IV et L V. Apnée 
immédiate et forte hypotension. L’animal exécute quelques rares 
mouvements respiratoires accessoires au moyen des muscles du cow, 
par lesquels le thorax est attiré vers la téte sans la moindre amplia- 
tion de la cage thoracique ou de la cavité abdominale. 
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17 h. 42. Respiration artificielle par compression thoracique rythmée. 
17 h. 44. Adrénaline, 0 ce. 5 4 1/1000, intraveineuse. 
17 h. 46. Ephétonine, 1 centimétre cube 4 1 °%. intraveineuse. 

L,'animal meurt. 

Remarque. — Exemple typique d’apnée aigué primitive : immédiatement 
aprés la rachi, l'arrét respiratoire est complet, malgré la persistance des contrac- 
tions cardiaques. Celles-ci finissent naturellement par fléchir sous l’effet de 1’as- 
phyxie. 


Qu'il s’agit bien ici de paralysie des racines nerveuses res- 
piratoires et non du centre respiratoire, résulte clairement des 
constatations suivantes : au cours de l’apnée surgissent de temps 
en temps des contractions violentes des muscles du cou (muscles 
respiratoires accessoires), dénotant une réaction du centre respi- 
ratoire a l’asphyxie progressive. Ces spasmes attirent le tronc vers 
la téte, mais ne provoquent aucun mouvement d’ampliation tho- 
racique, ne sont done d’aucune efficacité pour renouveler l’air 
dans les poumons. Les angio-cardiotoniques, tels que l’adrénaline, 
l’éphétonine en injection intraveineuse, n’ont donné aucune aide 
durable. I,’animal meurt d’asphyxie. 

Le chien C 23 (protocole 5, fig. 7-8-9) fournit un autre exemple 
typique de la méme complication, mais moins aigué, dans laquelle 
la respiration artificielle suffisamment prolongée a sauvé l’animal. 
Apres rachianesthésie tres élevée (tout le corps, sauf la téte) 
provoquant un collapsus brutal, combattu sans succés par les 
angio-cardiotoniques, une inhibition respiratoire totale, d’wne 
durée de 110 minutes malgré la continuation des battements car- 
diaques, fut vaincue par la respiration artificielle continuée jusqu’a 
l’apparition de contractions diaphragmatiques spontanées. 


PROTOCOLE 5 


Chien C 23. Poids : 22 kilogrammes. Distance O-S : 74 centimetres. 
13 h. 45. Morphine, 2 centimétres cubes a 3 °%, sous-cutanée. 
15 h. 10. Atropine, I centimétre cube a I °%, sous-cutanée. 
15 h. 35. Enregistrement de la pression sanguine (art. fém.) et de la respiration 


(fig. 7). 
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Fig. 7. 


Chien C. 25 — Poids: 22 kilogrammes, — Distance O-S : 74 centimétres. 
A. Courbe respiratoire enregistrée au pneumographe. ; 
3. Courbe de la pression sanguine (art. [ém.) enregistrée au manometre a He. a 


3° : Temps en 3 secondes. 

En L: 1. Rachi 9 centimetres cubes de Jones. 

Entre I et Il : Intervalle de 2-3 minutes. 

En Il: 2.-— Adrénaline, 1 centimétre cube 2 1/1000. intraveineuse. 
3. Trachéotomie. 

Entre II et II : Intervalle de 1 4 2 minutes. 

En IIT: 4.-— Adrénaline, 1 centimetre cube & 1 /rooo. intracardiaque. 

En IV: 30 minutes aprés la rachi : respiration artificielle par insufflation rythmique des 
poumons per tracheotomiam. 
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Rachi, 9 centimétres cubes de JonEs entre L, V et L, VI. Forte hypoten- 
sion et ralentissement progressif des mouvements respiratoires. 
Adrénaline, occ.,I a I /1000, intraveineuse. 

L’animal est moribond. 

Trachéotomie. 

Respiration artificielle par insuflation rythmique des poumons per 
tracheotomiam. 


Fig. 8. 
(Suite de la Fig. 7): 
1. Arrét de la respiration artificielle. 
2. Lobéline, o ce. 5 At % intraveineuse sans effet décelable. 
3. Reprise de la respiration artificielle. 


En VI: 110 minutes aprésla Racht. 


wm 


4. Arrét de la respiration artificielle. 
5. Keprise des contractions spontanées du diaphragme, lisibles surtout dans la tracé de 
Ja pression sanguine. 


Adrénaline, I centimétre cube a 1/1000, intracardiaque. 
Pendant les périodes d’arrét de la respiration artificielle, l’animal 
présente réguliérement des contractions des muscles du cou, mou- 
vements respiratoires accessoires, non accompagnées d’ampliation 
thoracique ou abdominale. 

Dissection des gros vaisseaux cervicaux. 


15 h. 50. 
16 h. 5. 
61 
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16 h. 35. Occlusion et désocclusion des deux carotides primitives, non suivies 
de réaction vasomotrice dans la courbe tensiométrique. 

17 h. 10. Contrdle de l’anesthésie : générale, sauf la téte. 

17 h. 20. Période d’arrét de la respiration artificielle (fig. 8). 

17 h. 21. Lobéline, 0 cc. 5 4 I °%, intraveineuse : non suivie de mouvement res- 
piratoire spontané. 

17h. 40. Arrét de la respiration artificielle, suivi de contractions spontanées 
progresstvement croissantes du diaphragme, décelables dans la courbe 
de la pression sanguine. 

17 h. 45. Administration de CO, en inhalation (fig. 9). 

17 h. 50. Administration de O, en inhalation (fig. 9). 

h. Contrdle de l’anesthésie : générale, sauf la téte. 
L,’'animal est sacrifié. 


Chez le chien C 23, tout comme chez le chien C 28, nous avons 
pu constater que pendant les périodes d’arrét de la respiration 
artificielle, .l’animal présente réguliérement des contractions 
des muscles du cou (mouvements respiratoires accessoires), 
qui n’ont pas le moindre effet d’ampliation sur la cage thoracique. 
Ce qui nous prouve que le centre respiratoire réagit encore, mais 
que les voies efficaces pour assurer le renouvellement de l’air dans 
les poumons (les nerfs phréniques et intercostaux) sont complete- 
ment bloqués. Seule la respiration artificielle peut aider | Chez ces 
animaux nous obtenons la réalisation expérimentale du tableau 
clinique décrit par SEBRECHTs : « Si la solution concentrée a baigné 
les 28 racines cervicales, la ventilation pulmonaire est totalement 
arrétée. On voit encore quelques mouvements dans les muscles du 
cou et de la face, dont l’innervation vient de plus haut... 4 ce mo- 
ment, l’injection intra-cardiaque d’adrénaline et la respiration 
artificielle peuvent encore sauver le malade. » 


* 
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La troisi¢me pathogénie, suivant laquelle des troubles respi- 
ratoires peuvent se produire, reconnait, malgré la continuation 
tout au moins partielle des mouvements respiratoires, une insuffi- 
sance des échanges gazeux qui provoque dans l’organisme un état 
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d’anoxémie. Anoxémie légére et passagére, sans grande importance 
clinique, dans de nombreux cas ; dans d’autres, anoxémie pro- 
fonde avec cyanose prononcée pouvant conduire petit a petit 
a l’arrét respiratoire complet par dépression progressive du centre 
bulbaire. 


Fig. oO. 
(Suite de la hig 8). 
Administration de CO, en inhalation. 
- Administration de Og en inhalation. 


En VI: ra 2. 

3 4. 

Dans la narcose par inhalation on a signalé les avantages de 
Vadministration d’anhydride carbonique (CO,) pour prévenir ou 
pour combattre le fléchissement du centre respiratoire. Il serait 
dangereux d’appliquer sans plus les mémes conclusions chez les 
tachianesthésiés. Nous avons essayé la méthode dans nos expé- 
riences. [inhalation de CO, chez le chien sous rachi provoque 
bien une augmentation de l’amplitude des mouvements respira- 
toires, mais elle s’accompagne d’une aggravation nette de 1’état 
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circulatoire, décelable sur les courbes par une forte baisse de la 
pression sanguine. 

Chez le chien C 23 (protocole 5, fig. 9) nous voyons, II5 mi- 
nutes aprés la rachi et 5 minutes aprés le retour des contrac- 
tions spontanées du diaphragme, l’administration de CO, exercer 
encore cet effet nocif sur la circulation. 

Ces constatations confirment les données expérimentales de 
SEEVERS et WATERS, de FERGUSON et NORTH ainsi que les obser- 
vations cliniques de SEBRECHTS qui dit de la méthode de JONEs : 
« Certains malades rachisensibles présentent un peu de cyanose 
des lévres avec un pouls excellent : nous croyons que cela est dt 
ala paralysie plus parfaite des muscles intercostaux. » ‘Tout en ne 
décrivant pas explicitement la pathogénie de la dépression du 
centre respiratoire, SEBRECHTS l’admet implicitement puisqu’il 
recommande, quelques lignes plus loin, comme traitement de cet 
état : « Nous excitons le centre respiratoire par la lobéline (dose 
faible, 3 milligrammes). » 

Dans ces circonstances bien déterminées, activité ralentie du 
centre respiratoire avec voies nerveuses relativement libres, 1’em- 
ploi de la lobéline est logique parce que l’excitation, arrivant au 
centre bulbaire et en partant, peut parvenir aux muscles respira- 
toires. Tout autre est la situation décrite a 1’occasion de la deuxiéme 
pathogénie : ici la lobéline est impuissante 4 cause du blocage des 
voies efférentes au niveau des racines des nerfs phréniques et inter- 
costaux. Il nous manque, dans ces derniéres conditions, le moyen 
pharmacodynamique qui réaliserait pour la respiration ce que 
Vadrénaline et l’éphédrine peuvent faire contre |’ hypotension, 
c’est-a-dire une substance agissant 4 la périphérie, en aval du seg- 
ment nerveux fonctionnellement interrompu. 

Des stimulants péeriphériques activant la respiration par voie 
réflexe, ne peuvent étre utiles qu’aussi longtemps que l’are réflexe 
respiratoire reste libre. 

Des expériences de BOUCKAERT, DAUTREBANDE et HEYMANS 
démontrent que l’injection intraveineuse de sulfite de soude, lobé- 
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line, cyanure ou nicotine réalise une stimulation chimique du sinus 
carotidien, qui, par la voie du centre respiratoire, provoque une 
accélération et un renforcement réflexes des mouvements respi- 
ratoires. 

Nous retrouvons les mémes résultats sur nos chiens rachianes- 
thésiés, méme en plein état de shock opératoire et hémorragique 
profond : pression sanguine tombée a 15 mm. Hg, aprés extirpation 
de la rate, de l’estomac et du foie, accompagnée d’hémorragie 
abondante (voir chien C 6, protocole I, fig. I). 

L’administration d’oxygene pur en inhalation chez le chien C 23 
ne nous a pas permis de déceler des résultats dans les mouvements 
respiratoires, par contre elle a régularisé d’une facon frappante le 
rythme circulatoire (fig. 9-3’ et 4’). 

Lutilité de apport d’oxygéne résulte en outre des expériences 
de SEEVERS et WATERS. Par des analyses physico-chimiques, ces 
auteurs ont établi la diminution de l’anoxémie sous 1|’influence 
de l’inhalation d’oxygeéne pur. Ils ont calculé que l’air alvéolaire 
s’enrichit de 2,6 °,, en oxygéne et font ressortir que cet accroisse- 
ment absolu relativement faible correspond, suivant HALDANE, 
au point de vue fonctionnel, 4 un gain d’environ 40 °, de la 
quantité d’oxygéne pratiquement disponible. Car l’hémoglobine ne 
charge dans les poumons et ne céde au niveau des tissus qu’un 
certain pourcentage de son oxygéne, dont un coefficient détermine, 
fixé a l’hémoglobine, ne participe pas aux échanges. Effectivement, 
un de leurs chiens, qui avait regu par voie intradurale une dose 
mortelle de novocaine (30 centigrammes), put étre maintenu en 
vie pendant 16 minutes uniquement en fournissant de l’oxygéne 
pur a la respiration spontanée. Aprés ce laps de temps la respira- 
tion artificielle permit encore de sauver l’animal qui finit par se 
rétablir complétement. 
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CONCLUSIONS DE LA PARTIE I 


1° Grace a notre technique décrite plus haut, nous avons été 
le premier a étudier la rachi expérimentale, chez le chien, dans des 
conditions identiques a celles dans lesquelles elle est exécutée en 
clinique. 

2° I,’espace sous-dural périmédullaire du segment cervico- 
dorso-lombaire du chien pesant environ 20 kilogrammes et mesu- 
rant 60 centimetres de la base occipitale a la naissance de la queue, 
a une capacité « normale » d’environ 5 centimétres cubes. 

3° La dose de Percaine nécessaire pour réaliser chez le chien 
une rachi « haute » suivant notre technique au moyen de la solu- 
tion de JONES fut déterminée empiriquement 4 une moyenne de 
2,5 a 3 dixiémes de milligramme par kilogramme-chien. 

4° Chez le chien, la position donnée a l’animal pendant et 
immeédiatement aprés l’injection intradurale de liquide de JONES 
semble d’importance secondaire, vu «1l’isobarité » des deux liquides 
mélangés (poids spécifique 1.003 pour chacun d’eux). 

5° Chez le chien la toxicité de la rachi n’est pas due a la 
résorption de la substance anesthésiante dans le torrent circula- 
toire, étant donné l’extréme petitesse de la dose de substance anes- 
thésiante administrée en anesthésie lombaire, comparativement 
aux doses beaucoup plus fortes supportées en injection intravei- 
neuse. 


CONCLUSIONS DE LA PARTIE II 


I. — INFLUENCE DE LA RACHI SUR LE SYSTEME NERVEUX 


1° Les observations cliniques et les données expérimentales 
prouvent que les anesthésiques locaux exercent une influence 
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sélective, graduée sur les différentes fibres 4 fonctions spéciales 
qui composent les nerfs mixtes. 

2° Cette sélectivité avec action plus profonde sur les fibres 
sensibles que sur les voies motrices, permet de comprendre la 
rachianesthésie générale sans arrét de la respiration. 

3° La rachianesthésie est due a l’action locale directe de 
l’anesthésique sur le segment intradural des racines nerveuses 
et non a une influence sur le systéme nerveux central propre- 
ment dit, soit directement, soit indirectement aprés résorption 
sanguine ou lymphatique. 

4° Les dangers de l'anesthésie lombaire résultent du méme 
mécanisme : action trop étendue et trop profonde sur les racines 
intradurales, et non d'une action directe de la substance anes- 
thésiante sur le bulbe. 


2. — INFLUENCE DE LA RACHI SUR LA CIRCULATION 


1° I,’anesthésie lombaire s’accompagne généralement d’ hypo- 
tension, mais méme la rachi haute, sans administration prophy- 
lactique de substances vasoconstrictives, peut étre réalisée sans 
provoquer nécessairement une batsse notable de la pression sanguine. 

2° Le taux de l’hypotension rachianesthésique dépend pro- 
bablement de facteurs constitutionnels individuels, qu'on ne peut 
prévoir dans l'état actuel de nos connaissances. 

3° L’ hypotension rachianesthésique est due principalement a 
la vasodilatation par paralysie des nerfs vasomoteurs dans toute 
l’étendue de la zone anesthésiée, comprenant éventuellement le 
domaine des splanchniques, sans attacher a ce dernier l’impor- 
tance exagérée admise jusqu’a ce jour. 

4° L’hypothése de l’action prédominante du pneumogas- 
trique grace a la paralysie des fibres accélératrices antagonistes 
ne semble pas une explication suffisante de la bradycardie rachi- 
anesthésique. 
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5° Nos observations expérimentales confirment les avan- 
tages thérapeutiques de l’adrénaline, de l’éphédrine et de la posi- 
tion de Trendelenburg dans hypotension rachianesthésique. 


3. — INFLUENCE DE LA RACHI SUR LA RESPIRATION 


1° Sous rachi haute, la respiration passe au type exclusivement 
diaphragmatique par suppression des mouvements de la paroi 
thoracique due a la paralysie des nerfs intercostaux, et par hyper- 
fonctionnement compensateur du diaphragme. 

2° La pathogénie de la syncope respiratoire rachianesthé- 
sique est double. 

A. Apnée aigué primitive par paralysie des segments intradu- 
raux des nerfs intercostaux et phréniques. 

B. Syncope respiratoire subaigué secondaire par insuffisance de 
plus en plus profonde du centre respiratoire sous l’influence de 
V’anoxémie progressive. 

3° Le traitement logique de la syncope respiratoire dépend 
de la pathogénie. 

A. En cas d’apnée aigué primitive, sewle la respiration arti- 
ficielle peut aider et sauver le malade, si elle est prolongée assez 
longtemps, c’est-a-dire jusqu’a ce que l’action de l’anesthésique sur 
les racines phréniques soit suffisamment passée pour permettre 
des contractions spontanées efficaces du diaphragme. 

B. Sil s’agit d’un arrét respiratoire subaigu secondaire, on 
peut appliquer les différents moyens qui excitent l’arc réflexe resp1- 
ratoire tant a l’extérieur (stimulants cutanés et muqueux) qu’a 
Vintérieur (lobéline). 

I,'administration d’oxygene pur en inhalation est a recom- 
mander. 

4° L’anhydrique carbonique n’est pas a conseiller comme sti- 
mulant repiratoire au cours de la rachi a cause de son influence 
néfaste sur la pression sanguine, souvent déja en souffrance. 
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TECHNIQUE DE L’ANESTHESIE DE FOND 
AU TRIBROMETHANOL CHEZ L’ADULTE © 


PAR 


G. JACQUOT 


I,’anesthésie de fond n’est pas une nouveauté ; dés Ig10 ona 
utilisé 1’Hédonal (FE&DOROFF et JEREMITSCH), plus récemment on 
a eu recours au Somniféne (BERARD), au Numal (FREDET), a 
lAmytal (FERGUSON), au Sonéryl (DESPLAs), ete. 

Ce qui est relativement nouveau c’est la mecthode d’anesthésie 
de fond. 

« I/usage de J’anesthésie de base consiste a faire intervenir 
entre l’hypnotique prénarcotique, adjuvant d’un usage aujour- 
d’hui courant, et l’anesthésique volatil, l’action d’une substance 
hypnotique telle qu'elle jouera le role d’anesthésique de fond (ou 
de base), l’anesthésique volatil n'intervenant plus qu’a titre com- 
plémentaire, comme anesthésique de renfort. » (Robert Monon.) 
ba L’anesthésie de fond a pour but : 

“ 1) de créer un état de prénarcose supprimant l’angoisse des 
futurs opérés, d’éviter l’agitation fréquente au début de la narcose ; 

2) d’approfondir cette narcose dans les cas oii l’anesthésique 
volatil seul donnait parfois des résultats un peu irréguliers (pro- 
toxyde d’azote) ; 

() Je saisis l'occasion que me fournit la publication de cette technique pour remercier mon Maitre 
le Pr. Agrégé DESMAREST. 

C'est lui qui, en 1930, m’a conseillé d’étudier l’anesthésie au tribromeéthanol dans le remarquable 
travail d’ANSCHUTZ, SPECHT et TIEMANN. 

Persuadé que l’anesthésie n’est pas faite pour la commodité du chirurgien mais pour le bien des 


opérés, il a patiemment attendu que l’expérience me permette d’obtenir des anesthésies qui font sa joie et 
ma fierté. 
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3) de diminuer la dose nécessaire d’anesthésique volatil 
(éther, etc.). 

4) de procurer une longue période de paisible sommeil post- 
opératoire au cours duquel la douleur due 4 l’acte chirurgical 
s'atténue progressivement. 

Mais en aucun cas l’anesthésie de fond ne dott devenir une nar- 
cose complete, sous peine de cesser d’étre gouvernable ce qui expo- 
serait a des accidents. 

les remarquables qualités narcotiques du tribrométhanol lui 
assurent une place importante parmi les anesthésiques de fond. Au 
Congrés de Madrid de 1932, ANSCHiiTZ estimait qu’a cette époque 
il avait été pratiqué 600.000 narcoses 4 |’ Avertine, ayant donné lieu 
a 700 publications. 

Si depuis lors le rvthme des publications s’est ralenti, il est 
probable, comme l’a écrit M. DESMAREST, que les chirurgiens 
« connaissant trés bien la valeur de cette anesthésie, n’éprouvent 
plus le besoin d’affirmer leur confiance. » 


* 
* 


Le tribrométhanol est un alcool éthylique tribromé (C Br 
CH?OH). C’est une poudre blanche cristalline, soluble dans l'eau, 
se décomposant sous l’action de la chaleur et s’altérant a4 la lumiére 
(nécessité de le conserver dans des flacons de verre coloré). 

I,a dissolution dans l’eau a 40° ne provoque toutefois aucune 
décomposition. 

Il v a 4 ou 5 ans, on employait encore parfois le tribrométha- 
nol en cristaux, ce qui le rendait peu maniable. Depuis plusieurs 
années on le trouve dans le commerce sous le nom de : 

Avertine : produit allemand. 

Rectanol : produit frangais. 

Lavertine et le rectanol sont des solutions de tribrométhanol 
dans l’hydrate d’amyléne telles que 

1 centimetre cube contient I gramme de tribrométhanol. 
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ABSORPTION. Introduit dans l’organisme sous forme de 
lavement (solution 4 2 1/2 pour cent dans l’eau distillée), le tri- 
brométhanol est rapidement absorbé. Straus a établi qu’au bout 
de 10 minutes, 50 %, du produit étaient résorbés, au bout de 
25 minutes, 86 °,,. Aprés 2 heures il ne reste plus que 5 4 10 % de 
tribrométhanol dans les quelques centimetres cubes d’eau du lave- 
ment qui n’ont pas été résorbés. 

CONCENTRATION. -- SEBENING a déterminé expérimentale- 
ment la quantité de tribrométhanol contenue dans le sang. 

Le maximum de concentration est atteint vers la 30° minute : 
6 a9 milligrammes pour 100 centimetres cubes de sang. Diminuant 
progressivement, cette concentration n’est plus que de 3 milli- 
grammes 4 la fin de la premiére heure. Le réveil aurait lieu quand 
la concentration tombe au voisinage de 2 milligrammes. 

DESINTOXICATION. —- Le tribrométhanol est dépouillé de sa 
toxicité au niveau du foie par combinaison avec ]’acide glycuro- 
nique (ENDOH)!, puis éliminé dans les urines. 

ELIMINATION. — I, élimination commence vers la 40° minute 
aprés le lavement. Son maximum a lieu aprés la 2° heure, au bout 
de 4 heures, 80 °,, du produit sont déja éliminés ; au bout de 
24 heures il n’en resterait que des traces. Mais cette élimination 
peut étre moins rapide chez des sujets dont le fonctionnement rénal 
est déficient. 


Action sur la muqueuse rectale. 


Le tribrométhanol étant introduit dans l’organisme par voie 
rectale on peut se demander, tout d’abord, s'il ne lése pas la mu- 
queuse intestinale. 

SHIPLEY et KARNS, par des examens rectoscopiques multiples, 
ont établi qu’il n’y avait aucune action. 

« Au bout de deux ans, nous n’avons observé qu'un seul inci- 
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dent —- une rectite hémorragique légére —— qui a spontanément dis- 
paru, sans séquelles (vérifiées au rectoscope), en quelques jours » 
(Robert Monop). 

Pour notre part, sur 8g1 anesthésies nous n’avons noté que 
quatre fois une diarrhée séreuse légére, le jour de 1’opération. 
D’autre part l’émission post-opératoire des gaz ne parait pas étre 
modifiée. 

Action sur le fote. 

ANSCHiTZ, MARTIN, FLAMM, signalent que le tribrométhanol 
est seulement nuisible a la cellule du foie infectieux. 

Robert Monon ajoute : « L’avertine est, pour le foie, moins 
nocif que le chloroforme et il est loin d’étre prouvé que 1’éther lui 
soit préférable. » 

L’ictére n’est pas une contre-indication absolue : « chez trois 
malades ictériques dont 1’état général était bon, nous avons fait 
usage du tribrométhanol et nos malades ont guéri sans incident. » 
(DESMAREST). 

Action sur les reins. 

Les accidents ne sont a craindre que si les reins sont lésés : 
néphrites aigués, subaigués, ou chroniques. EICHHOLZ a pu, en 
7 semaines, administrer 40 narcoses (0,04 4 0,05 par 2 kilogrammes) 
a des souris blanches sans constater histologiquement aucune lésion 
rénale. 

])’ailleurs, cliniquement, dans le tétanos, on a pu maintenir 
pendant plusieurs jours un sommeil pour ainsi dire ininterrompu 
nécessitant des quantités importantes de tribrométhanol, sans cons- 
tater ensuite aucun trouble de la fonction urinaire. 


Action sur le sang. 


Les auteurs sont d’avis divergents en ce qui concerne l’action 
du tribrométhanol sur la coagulation. 

Alors que CASANOVA note souvent une accélération passagére 
du temps de coagulation, avec retour a la normale, JOLTRAIN et 
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Morat, dans un travail paru ici méme (Anesthéste et Analgeéste, 
t. I, n° 1, février 1935, p. Ior), ont constaté une coagulation plus 
rapide. 

én outre, pour certains auteurs le temps de saignement serait 
double. 

M. DESMAREST qui, lorsqu ’ilemployait le protoxyde d’azote pur, 
observait de temps a autre des hematomes pariétaux, n’en observe 
plus depuis qu’il utilise la combinaison tribrométhanol-protoxyde 
d’azote. Bien plus, chez les ictériques dont on sait les prédispositions 
aux hémorragies, il n’a jamais noté de saignement anormal. 


Action sur la respiration. 

A dose normale d’anesthésie de fond, il ne se produit aucune 
modification du rythme respiratoire. 

Pour des doses amenant la narcose totale, le rythme peut se 
ralentir, tomber parfois 4 6 ou 7 respirations par minute. Cette 
bradypnée est d’ailleurs merveilleusement corrigée par les inhala- 
tions de 

A des doses plus fortes encore, on peut arriver méme 4a l’arrét 
respiratoire, avec persistance d’un pouls normal. Dans ces cas, le 
CO* perd son efficacité (ANSCHiTZ). 

Action sur la pression artérielle. 

[action sur la pression artérielle est parfois minime, fréquem- 
ment elle n’est que de 20 4 30 millimetres de mercure, rarement 
davantage. Elle est plus marquée chez les hypertendus alors qu’elle 
est négligeable chez les hypotendus. 

Cette baisse de pression qui a son maximum entre la 20° et la 
30° minute (DESMAREST) est passagére et réagit parfaitement aux 
médications correctrices, d’autant plus facilement que la dose de 
tribrométhanol était modérée. L'emploi du protoxyde d’azote, 
hypertenseur, comme anesthésique complémentaire est, pour cette 
raison, trés indiqué. 

Létendue narcotique (quotient de la dose mortelle par la dose 
de narcose totale) serait pour ANSCHiTz de 1,75 4 2, chez l’homme 
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comme chez l’animal. La dose de narcose de fond étant notable- 
ment plus faible que la dose de narcose totale, on doit avec l’anes- 
thésie de fond, éviter tout danger, l’étendue narcotique étant dans 
ces cas de 3,8. 

Enfin il n’existe aucune accoutumance ni accumulation d’ effets 
avec la narcose au tribrométhanol comme le démontrent eile nar- 
coses répétées chez les tétaniques. 


EXAMEN PREOPERATOIRE. INDICATIONS. CONTRE-INDICATIONS 


I,a constatation de l’action du tribrométhanol sur les princi- 
paux organes nous améne a déduire quelles seront les indications 
et les contre-indications de cette narcose de fond. 

Il est de toute évidence qu’un sujet de 25 ans, sans aucune tare 
organique, porteur d’une hernie inguinale, supportera cette narcose 
sans dommage. Mais, avant de décider l’emploi du tribrométhanol 
et d’en fixer la dose. il est indispensable d’examiner minutieusement 
les malades et de faire, pour chacun d’eux, une fiche médicale. 
C’est une méthode que nous employons depuis 5 ans dans le Ser- 
vice de M. DESMAREsT 4 1’ hopital Ambroise-Paré. Elle nous per- 
met d’évaluer avec précision le risque que ferait courir 4 un orga- 
nisme fatigué, une anesthésie de fond et fréquemment de 1’écarter. 

I,’anesthésie au tribrométhanol ménage le psychisme des ner- 
veux et des anxieux. Il est d’ailleurs bien peu de malades qui ne 
redoutent ni l’anesthésie ni l’opération. 

Chez les hypertendus, le tribrométhanol, abaissant la pression 
au cours de l’opération, diminue le saignement. 

Les convalescents de /ésions pulmonaires aigués ou les malades 
porteurs de /ésions en évolution, les tuberculeux pulmonaires, ne 
subissent aucune aggravation de leur état pulmonaire. 

Le tribrométhanol est trés inaiqué pour les opérations de 
l’abdomen et de ses parois, pour les opérations gastriques, aprés les- 
quelles il parait:écarter les complications pulmonaires (DESMAREST), 
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pour les opérations sur les membres (notamment les réductions de 
fractures). 

En chirurgie de la téte et du cow (corps thyroide), il permet de 
supprimer, tout au. moins par moments, la présence génante de 
l’anesthésiste. 

Telles sont les principales indications. 

On tirera les contre-indications d'un mauvais état général 
(asthéniques, cachectiques, sténosés du pylore, grands anémiés, 
shockés). 

L/hypotension non corrigée par la médication usuelle et l’dge 
feront écarter le tribrométhanol. Nous ne donnons jamais d’anes- 
thésie de fond aux malades ayant dépassé 65 ans. 

La colite, les déficiences hépatiques ou rénales sont des contre- 
indications formelles, ainsi que les affections du colon descendant, 
de 1’S iliague, du rectum, et de Vanus. 

Au cours des opérations sur le périnée, le reflux du lavement 
pourrait souiller le champ opératoire. 

in chirurgie d’urgence on devra se montrer trés prudent. Nous 
avons obtenu cependant d’excellents résultats pour des opérations 
d’appendicite aigué et de grossesse ectopique rompue. 

Enfin, les opérations de courte durée ne comportent pas 
l’anesthésie de fond. 

En régle générale, ce qui est surtout important c’est moins de 
poser l’indication du tribrométhanol que d’en rechercher minutireu- 
sement les contre-indications. 


PREPARATION DE L’OPERE 


Ia veille de l’opération il est bon de faire donner un /avement 
évacuateur. Cette précaution n’est pas indispensable et il nous est 
arrivé fréquemment, quand elle avait été omise ou pour des opé- 
rations d’urgence, de donner avec succés le Rectanol dans un in- 
testin non évacué de son contenu. 
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Ia question du prénarcotique est controversée. Certains auteurs 
craignent son action sur le bulbe et considérent « linjection clas- 
sique de morphine ou de pantopon » comme peu indiquée (Robert 
MOnop). 

Nous sommes au contraire partisans du prénarcotique a la 
condition qu il soit administré aw moins 1 '2 heure, mieux une heure 
avant le lavement. Nous avons employé, au début, la morphine a la 
dose de un centigramme, ou le pantopon : deux centigrammes. 
Depuis plusieurs années nous avons adopté l'atropine (un quart de 
milligramme)- morphine (un centigramme). Le prénarcotique est 
pour nous un guide précieux pour la détermination de la dose 
individuelle. Si, lorsque nous arrivons auprés du malade pour 
Vanesthésier, l’atropine-morphine ne parait pas avoir agi sur lui, 
nous donnons la dose normale ; si, aucontraire, i] est trés somnolent, 
nous diminuons cette dose qui risquerait d’¢tre trop élevée. 


DETERMINATION DE LA DOSE INDIVIDUELLE 


Tout le secret de la réussite de l’anesthésie de fond au _ tribro- 
méthanol réside dans la determination de la dose individuelle. 

« Le dosage exact de la narcose a l’avertine est un art parti- 
culier » (ANscHiiTz). Ce dosage ne consiste pas seulement a calculer 
la dose par kilo de poids du sujet a endormir. La valeur et le degré 
de l’anesthésie recherchée, la nature et la durée de l opération envi- 
sagée doivent entrer largement en ligne de compte. 

Ie poids du malade n’a sa valeur réelle que s'il correspond a 
la taille. 1, aedéeme, l’ascite, le poids d'une tumeur doivent étre 
déduits par un anesthésiste expérimenté. La plupart du temps c’est 
l’obésité qui détermine l’augmentation de poids. Nous avons cou- 
tume de ramener le poids réel au poids théorique en calculant que 
l’adulte normal doit peser approximativement autant de kilo qu'il 
mesure de centimetres au-dessus du metre. 

Exemple : un homme de 100 kilogs, mesurant I m. 75 recevra 
la dose qui conviendrait a un homme de 75 kilogs. 
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Les enfants de 1 4 15 ans ont besoin de doses plus élevées ('). 

Les adultes sans tare décelable recevront la dose que nous 
indiquerons plus loin. 

Au-dessus de 60 ans, on doit diminuer la quantité de Rectanol 
et, comme nous l’avons dit, nous ne l’emplovons pas au-dessus de 
65 ans. 

ANSCHiTZ signale que dans une statistique de 17 cas de mort 
au cours d’anesthésies a la dose de o gr. 10 d’Avertine par kilog, 
g des opérés étaient agés de plus de 60 ans. 

Le sexe. Les femmes ont besoin d’une dose plus faible que les 
hommes. 

La prédisposition a la narcose est révélée par l’action du pré- 
narcotique. Pour les hyperthyroidiens les doses habituelles sont 
souvent insufhsantes, toutefois il ne nous a pas encore été possible 
de trouve: dans le meétabolisme de base un test certain de la nécessité 
d’augmenter la dose. Dans certains cas de maladie de Basedow, il 
existe une tolérance exceptionnelle, comme l’indique le cas de 
PRIBRAM qui a pu donner o gr. 38 par kilogramme, sans incident. 

I,'état général est un facteur important. Il faut se montrer tres 
prudent chez les deshydratés, les sténosés du pylore, les cachec- 
tiques, les anémiés, les infectés. 

La réceptivité peut étre appréciée au moyen du réflexe oculo- 
cardiaque. Chez les sujets vagotoniques, a R. O. C. trés marqué, il 
vy a une réceptivité augmentée. Au contraire, chez les sujets a 
R. O. C. faible, nul ou inversé il existe une résistance plus grande a 
l’anesthésie. ])ans le premier cas il faudra diminuer la dose. 

L/impression personnelle de l'anesthésiste finit par étre son 
meilleur guide. 

Les anesthésistes non habitués au maniement du Rectanol 
trouveront dans les différents schémas qui ont été publiés, des 
guides commodes. 


(4) L’anesthésie de tond au tribrométhanol chez lentant sera exposée dans le prochain n° diese 
théste et Analgésie par M, BARBOZA-VIANNA (de Rio-de- Janeiro), 


Nous citerons comme exmple le schéma classique de DOMANIG. 


SCHEMA DE DOMANIG 
Sexe Age Etat général Constitution Réceptivité = 

Homme 2 —de 36 ans 2 Trés bon 3 Forte 2 Non réceptif 2 

Femme 1 | + de 35 ans 1 Assez bon 2 Faible 1 Réceptif I 
Mauvais I 
Coefficient total 5 6 7 8 9 10 II 7 
Grammes d’avertine 0,06 0,065 0,07 0,075 0,08 0,09 0,1 = 
par kilo. 
Soit : 


Cet homme recevra une dose de 0 gr. 10 par kilo. 
Soit : 


I 


Cette femme recevra : 0 gr. 065 par kilo. 


Les laboratoires Robert et Carriére qui fabriquent le Rectanol, 
donnent dans la brochure qui accompagne ce produit, un schéma 
| dont les doses un peu plus élevées doivent certainement procurer 
| assez fréquemment des anesthésies totales, ce qui pour nous 
est contraire au principe de la méthode : anesthésie de fond. 
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Avec le Rectanol on ne devrait jamais obtenir une anes- 
thésie totale, c’est-a-dire ne nécessitant pas d’anesthésique 
complémentatre. 

Nous conseillons done aux débutants de se baser sur un schéma, 
de ne donner pour une dizaine de cas que des anesthésies pour des 
opérations simples (hernie, appendicite chronique, opérations sur 
les membres) et chez des sujets dont l'état général est excel- 
lent. 

Quand l’anesthésiste et le chirurgien se seront habitués au 
Rectanol, on pourra étendre l'emploi en prenant des cas progres- 
sivement plus complexes, sans toutefois forcer les indications. 

¢nfin quand l’anesthésiste aura donné une cinquantaine 
d’anesthésies, il pourra se passer de schéma et obtenir une perfec- 
tion que ne lui permettent pas les chiffres. 

Pour notre part, aprés avoir par prudence donne au début des 
doses un peu faibles, nous avons adopté en principe les doses sui- 
vantes : 

Pour un homme normal : 0,095 par kilo. 

Pour une femme normale : 0,085 par kilo. 

Si le réflexe oculo-cardiaque nous indique un sujet réceptif, 
ou si l’action du prénarcotique est notable, nous diminuons la dose 
de 0 gr. 005 par kilo. 

Si l’opération projetée si¢ge dans l’étage sus-mésocolique de 
Vabdomen, sur la téte ou sur le cou, nous l’augmentons au contraire 
de o gr. 005. 

Nous ne donnons done qu’exceptionnellement et chez l’homme 
seulement 0 gr. 10 par kilo, dose qui est normale dans tous les cas, 
pour certains auteurs. 

Par contre, lorsque l’état général est médiocre, lorsque l’opé- 
ration doit étre longue ou shockante, nous préférons nous passer 
d’anesthésie de fond et nous borner a utiliser le protoxyde d’azote 
seul qui donne d’excellents résultats dans ces cas. 

C’est a cette limitation des indications de l’anesthésie de fond 
que nous pensons devoir attribuer l’absence complete d incident anes- 


| 

| 
| 

| 


— 381 — 


thésique au tribrométhanol, depuis plus de deux ans (?). ANSCHiTZ 
n’a-t-il pas dit : « les soi-disant fautes de dosage qui ont entrainé des 
accidents mortels, sont bien plutét des fautes d'emploi. » 


TECHNIQUE DU LAVEMENT 


I. -- MATERIEI NECESSAIRE (?) 


1 flacon de Rectanol ou une boite d’ampoules de 2 centimétres 
cubes. 

I éprouvette en verre de 10 centimétres cubes graduée en 
dixiémes de centimetre cube. 

1 litre d’eau distillée. 
éprouvette en verre de 250 centimétres cubes. - 
ballon Pyrex de 500 centimétres cubes. 
thermometre a alcool. 
bock ordinaire. 
canule de Chatel-Guyon N® 30. 
poire en caoutchouc. 
pince de Kocher. 


Il. — PREPARATION DU LAVEMENT 


‘Toute l’opération consiste a faire une solution de Rectanol dans 
Veau distillée au titre de 2 1/2 °%, titre optimum pour une bonne 
absorption. 

Exemple : un malade doit recevoir 5 grammes de Rectanol ; la 
quantité d’eau a employer sera de 200 grammes (’). 


(t) Nous conseillons de taire pour chaque opéré une fiche d’anesthésie relatancl état préopératoire, 
les doses, Vhoraire, les incidents et les suites anesthésiques, etc... 

C'est la comparaison des divers renseignements contenus dans nos fiches qui nous a permis de pré- 
ciser notre technique. 

(*) Les laboratoires Robert et Carri¢re ont mis dans le commerce un coffret peu encombrant et d’un 
transport facile contenant tout le matériel nécessaire. 

(8) Pour déterminer la quantité d’eau nécessaire, multiplier le poids de Rectanol par 40. Toutetois, 
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a) A Vaide de l’eprouvette de 250 centimetres cubes, mesurer 
200 grammes d'eau distillée. Verser cette eau distillée dans le ballon 
pyrex et la porter a la température de 38 a 40°. Cette température 
est indispensable : 

1) pour obtenir une solution rapide du Rectanol. 

2) pour éviter la recristallisation du produit. 

3) pour que le lavement soit bien toléré par 1l’intestin. 

A lhépital, nous avons en permanence dans le chauffe-linge 
de la Salle d’opérations, une bouteille d’eau distillée qui s’y trouve 
constamment a une température voisine de 40°. Si l’eau est froide, 
il est facile d’obtenir la température désirée en placant le ballon 
au bain-marie, si elle est trop chaude, au contraire, de le plonger 
dans l’eau froide. Le thermometre &@ alcool servira a controler la 
température du lavement. 

b) Mesurer la quantité de Rectanol qu'on désire utiliser. 

On se souviendra que 1 centimetre cube de la solution-mere con- 
tient I gramme de tribrométhanol ou de Rectanol. Dans l’exemple 
que nous avons pris, nous devons employer 5 grammes de Rec- 
tanol, nous préléverons done 5 centimetres cubes de solution-mére. 

Si nous disposons de Rectanol en flacons (25 ou 50 centimetres 
cubes) nous mesurons ces 5 centimétres cubes a l’aide de la petite 
éprouvette graduée. (Bien reboucher le flacon et le conserver a 
l’abri de la lumiére pour éviter son altération). 

Si, au contraire, nous avons des ampoules (de 2 centimetres 
cubes chacune), nous utiliserons pour le prélevement tne seringue 
de 10 centimétres cubes, munie d’une aiguille un peu grosse (solu- 
tion visqueuse). 

c) Verser le Rectanol dans le ballon contenant l'eau distillée. 
Il tombe au fond 4 la maniére du chloroforme versé dans de l'eau. 
Agiter le flacon, la goutte de Rectanol diminue rapidement de 
volume, en 1 minute elle est dissoute et le lavement est prét a étre 
emplove. 


pour éviter que l'intestin ne se débarrasse d’un lavement trop volumineux, nous ne dépassons jamais 
250 grammes d’eau. La solution plus concentrée est bien tolérée par le rectum. 
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Sile moment n’est pas venu d’endormir le malade, on conservera 
la solution dans son ballon, dans une étuve 4 37 ou dans le chauffe- 
linge. Si l’on doit la transporter, on utilisera une bouteille thermos. 
Il est recommandé de préparer le matin méme de 1’anesthésie les 
lavements qui s’altéreraient sans cette précaution. M. Amor se 
propose de démontrer, nous a-t-il dit, dans une prochaine commu- 
nication a la Société d’ Anesthésie, que cette prescription n’est pas 
absolue. 

I.e moment est venu de donner l’anesthésie. On contrdélera si 
le lavement est a la température voulue ; s’il est trop froid on le 
réchauffera au bain-marie ; sous aucun prétexte on ne le réchauf- 
fera sur une flamme vive (danger de décomposition du tribromé- 
thanol). 

Ie malade étant dans son lit, couché de préférence sur le cdté 
gauche, une infirmiére met en place une canitle rectale. 

Quel modeéle employer ? Certains auteurs se sont servis de la 
canule de BUTZENGEIGER, sorte de grosse sonde de de Pezzer, les 
Laboratoires Robert et Carriére recommandent la canule Ercé, a 
champignon d’arrét, mise en place a l’aide d’un mandrin spécial. 

Ces deux canules ne nous paraissent pas indispensables. 
Nous utilisons une canule de Chatel-Guyon N° 30, facile a intro- 
duire et restant bien en place, 4 condition d’étre poussée des 2/3 
de sa longueur, dans le rectum. 

Ie lavement est inject?é lentement (2 a 3 minutes) en utilisant 
soit un bouchon 4 double tubulure adapté au ballon, et raccordé a 
la canule rectale par un tube de caoutchouc, soit simplement a 
Vaide d’un bock ordinaire. 

Il reste quelques centimétres cubes de liquide dans le tube de 
caoutchouc. Il suffira alors de détacher le caoutchouc du bock ou 
du ballon et a l’aide de la poire de caoutchouc de faire pénétrer ces 
derniers centimétres cubes dans le rectum. Un bruit hydro-aérique 
caractéristique signalera que tout le liquide est injecte. A ce moment 
on pincera la sonde de Chatel-Guyon avec la pince de Kocher pour 
éviter le reflux du lavement et la canule rectale sera laissée en place. 
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J,a préparation du lavement et son administration n’ont pas 
demandé plus de trois minutes. Ces quelques manipulations, qui 
paraitront peut-¢ctre compliquées 4 la lecture, deviennent rapide- 
ment trés faciles 4 exécuter. Nous ajouterons qu’on nous objecte 
souvent que les 30 minutes nécessaires pour permettre au lavement 
de produire son effet peuvent ralentir le rythme d’une « Séance 
opératoire ». I.a chirurgie moderne étant réglée, il est facile de pré- 
voir 4 2 ou 3 minutes prés le moment exact oi l’on doit donner le 
lavement anesthésique pour l’opération suivante. 


EVOLUTION DE L’ANESTHESIE 


Le malade a recu le lavement, il est dans son lit, dans la posi- 
tion qu'il préferera. Restez prés de lui pendant quelques minutes, 
sinon faites-vous remplacer par une infirmiére. Il va s’endormir 
dans le calme et sans apprehension. Ne fermez pas les rideaux pour 
obtenir une obscurité bien inutile, ne placez pas sur ses yeux, 
comme certains auteurs l’ont conseillé, un bandeau. Votre malade 
doit s’endormir comme s'il s’était couché trés fatigué, aprés une 
longue promenade ou une dure journée de travail. 

Sans dire un mot, parfois apres avoir manifesté 2 ou 3 fois sa 
satisfaction du mode d’anesthésie, en tout cas sans aucune agitation, 
il s’endormira dans un temps variable... Il n’aura d’ailleurs 4 son 
réveil aucun souvenir des paroles prononcées par lui ni des per- 
somnes avec qui il aura parfois longuement conversé dans les mi- 
nutes qui suivent l’administration du lavement (ammneésie rétro- 
grade). 

Normalement, aprés 10 minutes le malade dort, mais peu pro- 
fondément, d’un sommeil dont un bruit peut le tirer ; peu a peu 
le sommeil s’accentue, vers la 20° minute il peut étre profond,en 
tous cas vers la 30° minute vous avez obtenu le maximum d effet. 

A ce moment, le malade est inerte, vous pouvez le faire trans- 
porter a la salle d’opérations. Peut-étre quand on le soulévera pour 
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le mettre sur le chariot, poussera-t-il un léger gémissement. Si votre 
dosage est correct, le réflexe palpébral est conservé ; nous savons 
qu'il ne s’agit que d’une anesthésie de fond. 

Mais les choses peuvent ne pas évoluer de cette fagon. Dans 
certains cas, généralement chez des sujets particuliérement robustes, 
des nerveux, des alcooliques ou des hyperthyroidiens, vous serez 
navré parce qu’au moment du transport, votre patient s’éveillera 
et vous dira : « je ne dors pas. » Soyez sans crainte, il ne se souvien- 
dra de rien et dormira trés bien ensuite, grace a l’anesthésique com- 
plémentaire. 

Nous ne sommes pas completement de l’avis des Laboratoires 
Robert et Carriére qui disent dans leur brochure sur l’anesthésie 
au Rectanol qui accompagne ce produit : « Il peut arriver qu’un 
lavement ait été mal calculé ou que la résistance du sujet ait été 
sous-estimeée. Si, au bout de 10 minutes le sommeil n’apparait pas, 
ne pas hésiter a redonner un petit lavement complémentaire de 
o gr. 50 de Rectanol. » Contentez-vous de la dose initiale. C’est 
moins croyons-nous d’une insuffisance de dose, qu’il s’agit dans 
ces cas que d’une absorption plus lente du Rectanol. 

Inversement, il peut se produire que 2, 3, 5 minutes au 
maximum aprés le lavement, le malade s’endorme profondément 
et méme parfois perde son réflexe palpébral. Vous étes en présence 
d'un hyper réceptif ou vous avez donné une dose trop forte. N’hésitez 
pas, évacuez le lavement, au besoin méme faites un lavage intestinal 
a double courant. Votre anesthésie évoluera probablement ensuite 
normalement, mais apprétez-vous a employer en cas de besoin une 
médication correctrice appropriée. 

Cet incident ne doit d’ailleurs pas se produire si l’on reste dans 
les limites de l’anesthésie de fond. 

Dés que le malade dort, une précaution utile consiste 4 mettre 
en place une canile de Mayo. La respiration souvent bruyvante a ce 
moment, devient immédiatement silencieuse. 

Le malade est sur la table d’opérations, il n’a regu qu’une anes- 
thésie de fond. Quel anesthésique complémentaire faut-il lui donner ? 
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Chacun, suivant ses habitudes ou ses préférences personnelles 
donnera l’anesthésique de son choix. Sans sortir du sujet que nous 
traitons aujourd’hui (technique de l’anesthésie de fond au tribro- 
méthanol) et sans discuter les indications de chacun des anesthé- 
siques, qu'il nous soit permis de dire : 

1) que l’anesthésie locale a la cocaine est contre-indiquée 
puisque pour certains auteurs, la cocaine serait un antidote du tri- 
brométhanol. 

2) que l’action hypotensive de la rachianesth¢sie s’ajouterait a 
l’action hypotensive du tribrométhanol. 

3) que l’action hypertensive du protoxvde d’azote corrige l’ac- 
tion hypotensive du tribromeéthanol. 

De tous les anesthésiques par inhalation, le protoxyde d’azote 
est Vanesthésique complémentaire le plus indiqué. M. DESMAREST 
nous a promis d’ailleurs d’exposer d’ici peu dans Anesthéste et Anal- 
gésie sa technique de l’anesthésie combinée : Protoxyde d’azote- 
Tribrométhanol. 

Au cours de l’opération, 3 incidents peuvent survenir : 

a) En cas de cyanose plus ou moins marquee, vérifier la bonne 
position de la canule de Mayo. Si cela ne suffit pas, faire une injec- 
tion sous-cutanée de Lobéline ? 

b) Une chute de pression trop marquee vient-elle a se produire : 
faire inhaler un peu de CO* ou de carbogéne et surtout faire une 
injection sous-cutanée d’éphédrine. 

c) En cas de ralentissement inquiétant de la respiration, une ou 
deux bouffées de CO? raménent un rythme normal. 

Mais ces incidents doivent étre évités ; nous en avons observe 
quelques-uns au cours de nos premiéres centaines d’anesthésies. 
Nous n’en voyons plus depuis que nous posons mieux nos indica- 
tions de l’anesthésie de fond. 


L,’opération est terminée, le malade est ramené dans son lit ; il 
est parfois légérement pale, il continue a dormir d’un sommeil 
calme. Ne cherchez pas a léveiller. Laissez en place la canule de 
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Mayo jusqu’a ce que l’opéré la rejette lui-méme. Vous évitez par 
cette précaution si simple le seul incident possible 4 ce moment 
(chute de la langue). 

Faut-il évacuer le lavement ? Yes quelques centimétres cubes de 
lavement qui ne sont pas absorbés ne contiennent plus que des 
traces de tribrométhanol. Enlevez simplement la pince de Kocher 
il s’écoulera 5 4 10 centimetres cubes de liffuide, vous pourrez 
ensuite supprimer la canule rectale. : 

Votre malade, au bout de 2 heures envirén s’éveille, demande 
s'il a été opéré, puis, sur votre conseil, se renglort et passe le reste 
de la journée dans une somnolence progressivement décroissante. 
La premiére nuit, si l’opération n’est pas spécialement douloureuse, 
on peut se passer fréquemment de morphine. 

Le lendemain l’opéré est frais et enchanté. Il a traversé sans 
souffrir les heures parfois si douloureuses qui suivent l’opéra- 
tion. 

Il n’en est pas toujours ainsi, rarement, le réveil est légerement 
agité et plus précoce. I.’opéré, 4 demi-conscient, se plaint de souffrir 
plus ou moins violemment. Suivant l’intensité de l’agitation et des 
plaintes, 1/2 ou 1 centimétre cube de morphine suffit pour endormir 
a nouveau le malade qui s’éveillera plus tard trés calmement. 

Il semble qu'il s’agisse dans ces cas d’un retour de sensi bilité 
plus ‘précoce que le retour de la conscience ; ce qui tend a le prouver 
c’est que, lors du second réveil, l’opéré ne se souvient pas de s’étre 
plaint de souffrir. Nous avons observé ce réveil agité surtout aprés 
des amputations de sein. 

Si le réveil est parfois trop rapide, il peut arriver qu’il soit plus 
lent que la normale et qu’au début de son expérience de la méthode, 
un anesthésiste soit inquiété par ce sommeil prolongé. 

Faut-il chercher a éveiller l’opéré ? — Non si la respiration 
est réguliére, le pouls normalement frappé. 

Que jaudrait-il faire pour éveiller ? — 1,/éphédrine,la thy- 
roxine, la coramine intra-musculaire ou méme intraveineuse ont été 
recommandeés. Ia cocaine sous-cutanée a la dose de I ou 2 centi- 
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métres cubes d'une solution a I °% serait pour certains auteurs un 
moyen d’abréger le sommeil post-opératoire. 

Il faut bien reconnaitre que tous ces moyens ne paraissent 
pas donner les résultats qu’on serait désireux d’en attendre. I] en 
résulte une nécessité impéricuse de se tenir dans les doses ne pou- 
vant provoquer que l’anesthésie de fond. 


SUITES ANESTHESIQUES 


Les vomissements post-anesthésiques sont rares, ils sont sou- 
vent dus probablement a l’usage du prénarcotique. En tout cas 
leur nombre ne dépasse jamais 2 ou 3 et ce ne sont généralement 
que quelques rejets de salive ou de bile. 

Les complications pulmonaires occasionnées en général par 
un peu d'infection rhino-pharyngée latente sont toujours courtes 
et bénignes. 

Sur 801 anesthésies au tribrométhanol nous n’avons jamais 
noté d’ictéve post-opératoire. 

On a signalé quelques cas d’/hématurie passageére. Il s’agit cer- 
tainement de réveil de lésions rénales non décelées par l’examen 
préopératoire. 

Iinfin les opérés sont unanimes pour vanter les agréments de 
cette narcose de fond qui leur fait envisager sans crainte une nou- 
velle intervention lorsqu’elle est indiquée. 


En résumé, l’anesthésie au tribrométhanol est sans danger a 
condition de n’employer que des doses ne procurant que l’anestheé- 
sie de fond. 

Elle est demandée par les opérés dont elle ménage le psy- 
chisme et atténue les douleurs. 

Elle fournit au chirurgien une anesthésie excellente 4 peu prés 
exempte de{complications post-opératoires. 
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Elle ne réclame qu’un peu de précision dans l’examen préopéra- 
toire et dans la détermination de la dose. 
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Anscui'tz (W.). L’anesthésie rectale l’avertine ; rapport au Congrés international de Chirurgie, 
Madrid, 15 mars 1932. 

Boureavu (J.). — L’anesthésie de base au tribrométhanol (Thése de Parts, 1934, imprimerie Studio, édi- 
teur). 

Desmarest (E.). —- L’anesthesie a l’avertine et au protoxyde d’azote combinés (Presse médicale, 17 
vrier 1932). 

DesMAREsT (E.). — Considérations sur l’anesthésie en chirurgie gastrique (Journal de Médecine de Paris, 
n° 4, p. 78, 26 janvier 1933). 

DESMAREST (E.). — 600 cas d’anesthésie au tribrométhanol et protoxyde d’azote combinés (Presse médi- 
cale, 19 mai 1934). 
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MonoD (Robert). — Les anesthésies par lavement ; rapport au g* Congrés International de Chirurgie, 
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| 
= 
| 
ag 
| 


BULLETIN DE LA SOCIETE D’ETUDES 
SUR L’ANESTHESIE ET L’ANALGESIE 


SEANCE DU 6 JUILLET 1935 


|. — COMPTE RENDU ADMINISTRATIF 


PRESIDENCE DE M. A. GOSSET, president 


Ia séance est ouverte 4 15 heures, 12, rue de Seine. 


PROCES-VERBAL 


Ia redaction du procés-verbal de la séance du 4 mai 1935, mise aux 
voix, est adoptée 4 l’unanimiteé. 


CORRESPONDANCE 


La correspondance comprend : 

Des lettres d’excuses de MM. BIneT, DELAGENIERE, GAUDIER, Raoul- 
Charles Monon, ROUVILLOIS, TIFFENEAU, qui ne peuvent assister a la séance. 

Des lettres de canditature de M. F. Busser (Paris), M'e¢ Francoise 
THIERRY (Paris) et A. TrerNy (Arras). 

Des lettres de remerciements de M!le BERNARD (Paris), MM. DELAYE 
(Paris), DESBONNETS (Paris), Durrour (Caudéran), FUNCK-BRENTANO 
(Paris), Guy (Grenoble), (Niort), LAVOINE (Paris), POULIQUEN 
(Brest), SCHNEYDER (Ouarzazate), SEILLE (Paris), élus membres correspon- 
dants nationaux, et de MM. CHRISTOPHE (Liége), DALLEMAGNE (Liége), 
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Dr Rom (Gand), JARAMILLO (Cuenca), JULLIARD (Genéve), Lorce (Bruxelles), 
NEUMAN (Bruxelles), et SazuR (Charleroi), élus membres correspondants 
étrangers. 


Un travail de M. BAkBOzA VIANNA (Rio de Janeiro), intitulé : 
Une centaine d'anesthésies rectales par l'avertine chez les enfants. 
Des remerciements sont adressés a l’auteur. 


NECROLOGIE 


ALLOCUTION PRONONCEE PAR LE PRESIDENT A L’OCCASION DU DECES DE 
M. RoBERtT PROUST 


Mes chers Collégues, 


Depuis notre derniére réunion, notre Société a fait une perte qui a 
été trés douloureusement ressentie par tous. le professeur Robert PRousT 
est décédé, en pleine possession de tout son magnifique talent, a la suite 
d'une crise cardiaque, a l'age de 62 ans. 

Fils du professeur Adrien Proust qui fut chargé a la Faculté de Méde- 
cine de Paris de l’enseignement de l’'Hygiéne, frére de l’écrivain de génie 
Marcel Proust dont l’ceuvre a grandi notre pays aux yeux du monde entier, 
Robert Proust, aprés avoir été professeur de Médecine opératoire, dirigeait 
depuis un an a peine la Clinique gynécologique de la Faculté, cette Clinique 
qu'avait fondée son Maitre Pozzi et ot il avait passé, comme assistant, les 
plus belles et les plus fructueuses années de sa jeunesse. 

Avec ses amis, ses collégues, ses admirateurs, ses disciples, j'ai moi- 
méme, l’ami le plus intime de mon cher Robert, conduit tristement son 
convoi jusqu’au Pére-Lachaise. Des discours y furent prononcés par notre 
grand Doyen Rovssy, au nom de la Faculté, par le parfait président FREDET, 
au nom de la Société de Chirurgie, par le D™ MAvRER, son disciple préféré, 
au nom de la phalange d’éléves qui suivaient avec enthousiasme son ensei- 
gnement et son exemple, par le D' Mour ter, directeur général de 1’ Assistance 
publique qui a tenu a montrer la collaboration si élevée qu’il avait trouvee en 
Proust pour l’organisation des centres anti-cancéreux, et par moi-méme 
qui ai eu la douleur d’étre obligé au nom de tous ses amis, de dire adieu 
& mon ami de toujours, 4 mon cher compagnon de lutte et de travail, a mon 
frére spirituel. 
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Comme chirurgien, comme professeur, comme homme de science, 
comme érudit en toutes choses, comme homme au grand caractére, coura- 
geux et bienveillant, la postérité placera trés haut Robert Proust. 

De telles morts, si brutales, survenant au milieu d’une santé débor- 
dante, nous laissent d’abord désemparés. Elles doivent nous enseigner 
cependant qu’on ne travaille jamais assez, qu'il faut réaliser, car la fin nous 
guette, qu’il faut s’efforcer d’accomplir sa lourde tache avec ténacité et 
ardeur, qu'il ne faut jamais s’arréter et que l’on doit garder, au fond de son 
coeur, pour y puiser de la douceur et une joie trés pure, le souvenir de ceux 
qu’on a eu le bonheur inestimable, les admirant, de pouvoir les aimer et 
d’étre aimés par eux. 


Cette allocution est écoutée debout par l’assemblée qui observe ensuite 
une minute de silence. 


ELECTION DE M. Cu. LENORMANT AL) ACADEMIE DE MEDECINE 


M. Gosset, président : Mes chers collegues, j'ai la trés grande satisfac- 
tion de vous annoncer que notre collegue, notre ami le professeur Ch. IE- 
NORMANT vient d’étre élu membre de l’Académie de Médecine. 

Ou’il en soit félicité, ainsi que 1 Académie. 


M. Robert Monon, secrétaire général : Messieurs, je vous propose de 
nommer pour chaque Section de la Société, un Secrétaire chargé de faire la 
liaison entre les membres de la Section et le Secrétariat. 

Ces secrétaires se réuniraient une ou deux fois par an pour choisir les 
questions a étudier, intéressant chaque spécialité. 

Ie Comité de Direction propose comme secrétaires de sections les 
membres suivants qui ont accepté : 


Accoucheurs : M. SUREAU. 
Anatomo-pathologistes : M. HUGUENIN. 
Anesthésistes : M. JAcouvor. 


Chimistes et pharmacologistes : Mle J. Levy. 
Chirurgiens : M. Robert Monon. 
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Médecins : M. JUSTIN-BESANCON. 


Neurologistes : M. HAGUENAU. 

Oto-rhino-laryngologistes : M. André BLocn. a 
Physiciens : M. STROHL. i 
Physiologistes : M. BINET. 
Stomatologistes : M. CROCQUEFER. 


Cette proposition, mise aux voix, est adoptée a l’unanimité. 
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Il. — COMPTE RENDU SCIENTIFIQUE 


A PROPOS DU PROCES-VERBAL 


I], ANESTHESIE DANS LA CHIRURGIE 
DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE 


M. Robert Monod : M. FRucHAupD, au cours de la discussion qui 
a stivi sa communication, estimait peu pratique l'utilisation de l’Evipan 
pour la thoracoplastie, voyant assez mal la possibilité de maintenir l’aiguille 
dans la veine du malade, étant donné la position imposée par cette opération. 

Je vous demande la permission de vous projeter deux clichés qui 
démontrent qu’avec la table et le dispositif que nous avons fait construire 
pour pratiquer cette intervention, l'attitude du bras inférieur est excellente 
pour permettre de pratiquer une injection prolongée d’Evipan dans une 
veine du pli du coude. Nous l’utilisons d'une fagon courante et l’injection 
est aussi facile que pour un malade de chirurgie générale couché s‘1r le dos. 


M. Sebrechts : : Je veux simplement confirmer ce que vient de dire 
M. Monon ; depuis un an que nous employons 1|’Evipan pour toutes les 
thoracectomies, avec le support de Bonniot, nous n’avons eu aucune diffi- 
culté pour introduire l’aiguille dans le bras. 
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100 CAS D’ANESTHESIE LOMBAIRE CONTROLABLE 
A LA PANTOCAINE L 


PAR 


ROBERT MONOD et JEAN DEMIRLEAU 


Les communications de MM. CHARRIER et Houvussa, celle de 
M. SEBRECHTS sur l’anesthésie rachidienne a la percaine, un travail de 
M. CHAMBART, m’engagent 4 vous exposer le résultat de mes essais de 
rachianesthésie controlable pratiquée avec une solution visqueuse hypobare 
de pantocaine 

Qu’est-ce que la pantocaine ? 

Lintroduction d’un radical butyle dans le groupe aminé des novocaines 
conduit 4 des anesthésiques puissants et & action prolongée. 

La pantocaine présentée en 1929 par Helmuth Scumipt, de Hambourg, 
est un butyl-amino-benzoate de diméthyléthanol. 

On utilise en thérapeutique son chlorhydrate aux dilutions de : 
1 % pour l’anesthésie des muqueuses. 2°, pour l’anesthésie de surface. 

0,5 % pour l’anesthésie lombaire. 

Nous avons utilisé pour nos anesthésies une solution visqueuse hypo- 
bare de pantocaine 4 0,5 °4 mise dans le commerce sous le nom de panto- 
caine I,. 

Son poids spécifique est de 1.0009. 

Sa viscosité, par rapport a l’eau, de 1,5, a 2,2. 

Les avantages inhérents 4 la méthode sont théoriquement : 

1° De contrebalancer la chute de tension par l’emploi systématique et 
prophylactique de produits hypertenseurs. 

2° PD’obtenir au sein du I,. C. R. ce que FORGUE appelle « une tranche 
anesthésique » que l’on peut déplacer, comme on déplace la bulle d’air d’un 
niveau — en faisant varier son inclinaison et d’obtenir une anesthésie ré- 
glable en hauteur, sans risque de diffusion. 

3° De procurer une anesthésie profonde et d’une plus longue durée. 


= 
| 
Sig) | 
| 
le 


397 
TECHNIQUE SUIVIE : 


Pour tous nos cas, les indications anesthésiques ont été pesées avec soin 
— aprés un examen préalable aussi complet que possible. 

Le dosage de l’urée sanguine et de la réserve alcaline ont été systémati- 
quement pratiqués. Ila tension artérielle a toujours été prise et contrélée 
au cours de l’anesthésie. La recherche du réflexe oculo-cardiaque a également 
été faite. 

Chez tous nos malades nous avons injecté un centigramme de sédol, 
une heure avant de pratiquer l’anesthésie ; chez les sujets nerveux cette 
dose a été renouvelée immédiatement avant. 

La ponction lombaire est pratiquée dans la position assise classique, 
apres anesthésie préalable du trajet avec un mélange de pantocaine et de 
racédrine — (qui est une éphédrine lévogyre). On réalise ainsi en méme temps 
l’anesthésie et la prophylaxie de l’‘hypotension. On utilise dans ce but des 
ampoules contenant 2 centimétres cubes de racédrine et 0, 133 grammes 
de pantocaine a 0,1 °,. On dose cette injection suivant la tension initiale 
du sujet : I cc. 5 en cas de tension normale, 0, cc. 5. chez les hypertendus, 
2 centimétres cubes chez les hypotendus. 

Ia ponction est pratiquée dans l’espace interépineux, entre la 2¢ et 
la 3° vertébre lombaire. 

Dés que l’aiguille a atteint le liquide céphalo-rachidien, 7/ est essentiel 
de placer le malade en position latérale, en ayant soin que le bassin soit 
plus élevé que le bulbe. 

Iinjection est alors pratiquée sans barbottage. 

Posologie : 1,a dose a injecter et l’inclinaison de la table varient avec le 
segment que l’on cherche a anesthésier. 

Nous avons utilisé les doses suivantes : 


ponction entre If et L> 
Pour le périnée ; inclinaison de la table: 10° a 15° 
dose injectée : I centimétre cube. 
Pour le membre inférieur : mémes chifires 
dose : I ce. 5. 
, ponction entre 1? et L? 
‘ position de Trendelenbourg. 
injecter 2 centimétres cubes a 2 cc. 5. 
Pour l’étage sus-ombilical 
ponction et position identiques, 
la dose est de 3 centimétres cubes a 3 cc. 5. 


Pour l’étage sous-ombilical 


| 
| 


dans ces cas nous pratiquons des injections fractionnées en véri- 
fiant la marche ascendante de l’anesthésie, injectant un seul 
centimétre cube a la fois et en observant un intervalle de 
4 a 5 minutes entre chaque injection. 

I,a dose totale est injectée en 15 a 20 minutes. Nous n’avons jamais 
observé avec la pantocaine de grand orage méme dans les anesthésies 
hautes. En général, il ne se passe absolument rien, les malades n’accusant 
aucune sensation pénible autre qu’une certaine sécheresse de la bouche. 
Pourtant, dans quelques cas, nous avons observé des nausées et des 
vomissements qui presque toujours ont cédé a l’inhalation de CO?, et qui 
étaient peut-étre dus a l’insuffisance de paralysie du pneumogastrique par 
le sédol. 

Aprés l’intervention, si elle a été de courte durée, il faut laisser le malade 
la téte en bas pendant quelques minutes, le transporter a son lit la téte 
basse et le laisser a plat pendant 12 ou 24 heures. 

Ia durée de l’anesthésie est trés longue et varie entre 3 et 6 heures ; six 
heures étant l’extréme limite ott les jambes reprennent leur sensibilité. 


RESULTATS OBTENUS 


Sur 100 anesthésies pratiquées avec cette technique nous avons obtenu 
les résultats globaux suivants 
84 anesthésies parfaites ; 
8 bonnes, c’est-a-dire suffisantes malgré quelques sensations accsées 
par l’opéré ; 
4 passables ; 
partiel, 
complets ; 
I mort. 


TOXICITE 


Du point de vue de la toxicité, la pantocaine s'est montrée un anesthé- 
sique puissant, mais peu toxique. La réserve alcaline s'est montrée cons- 
tamment inchangée. Les vieillards, les urémiques, les cachectiques n'ont 
pas semblé touchés par son action; il est a remarquer que, d'une fagon 
générale, les résultats ont été meilleurs chez les sujets agés. 


RAPIDITE D' ACTION : 


Plusieurs malades, 7 en tout (observations 8 42, 12, 52, 56, 58, 
74), eurent des anesthésies d’installation lente et on dut attendre 20 mi-, 
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nutes pour pouvoir commencer a opérer. Dans un cas, l’anesthésie montant 
difficilement (obs. 33) malgré la position horizontale, on fit asseoir le malade un 
court instant, l‘anesthésie monta alors a une vitesse considérable et malgré 
l'inclinaison en Trendelenbourg au maximum atteignit rapidement les mas- 
toides donnant lieu a une paralysie du diaphragme et a une véritable anes- 
thésie générale qui, n’entraina d’ailleurs pas d’autres accidents que des 
vomissements qui cédérent aux inhalations de CO*. Néanmoins, c’est une 
pratique a déconseiller formellement avec les solutions hypobares. 


REGLABILITE DE I’ ANESTHESIE 


Le réglage du niveau et de la localisation de l’anesthésie est loin d’étre 
aussi précis qu'il serait désirable. Nous avons essavé plusieurs fois, pour des 
interventions sur le membre inférieur, d’obtenir des anesthésies unilatérales 
ou de faire varier la hauteur a volonté. 

Pour l'unilatéralité, si nous avons pu l’obtenir dans plusieurs cas, elle 
demeurait toujours de courte durée et devenait bient6t bilatérale. 

A plusieurs reprises, pour des interventions sur le pied, nous avons 
obtenu une anesthésie qui ne dépassait pas le genou, notamment dans 
l’observation n° 13 (hallux valgus double). 

Dans trois ou quatre cas nous avons pu faire varier le niveau de l’anes- 
thésie durant l’opération en faisant varier l’inclinaison de la table. 

Pourtant dans trois cas ott nous recherchions une anesthésie sous-ombi- 
licale, l’anesthésie dépassa largement la limite voulue sans que rien paraisse 
l’expliquer. 

Par une dose de 1,2, une ponction lombaire basse, et une inclinaison 
immédiate, le niveau de l’anesthésie atteignit dans deux cas la région mam- 
maire et dans un cas l’appendice xyphoide sans qu'il advint du reste aucun 
ennui. 

Avec des doses plus fortes, 3 centimétres cubes, 3 cc. 5, il n’est pas rare 
que la limite supérieure de l’anesthésie atteigne les clavicules. 

Plusieurs malades eurent des anesthésies quasi-totales avec des doses 
de 3 centimétres cubes 4 3 cc. 5. Sans aucune raison apparente et c’est 
pour cette raison que les auteurs allemands conseillent pour les anesthésies 
hautes nécessitant une dose supérieure a 2 cc. 5, de faire l’injection en plu- 
sieurs fois suivant la technique que nous avons indiquée plus haut. 


INFLUENCE SUR LA TENSION ARTERIELLE ! 


Au point de vue chute de tension artérielle il est trés important de 
faire l’injection préventive de racédrine. L,’observation n° 14 est a ce point 
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de vue suggestive. La tension étant avant l’opération de 17,12 et n’ayant 
pas encore l’expérience suffisante, on s’était abstenu de faire la racédrine. 
Aussit6t aprés l’injection la tension tombait a 9 /5. On fait immédiatement 
une injection de 3 centigrammes de racédrine, la tension demeure basse, 
puis baisse encore a 7,5 /4, s’accompagnant de paleur et de petitesse du pouls. 
On refait 3 centigrammes de racédrine et aprés l’intervention (appendicite) 
la tension remonta a 19 /II,5. 

Dans les quelques cas qui eurent une anesthésie totale bien que sans 
autre trouble qu'une difficulté respiratoire, la tension devient impossible a 
prendre dés que le niveau anesthésié dépasse les membres supérieurs, pour 
réapparaitre dés que l’anesthésie commence a descendre. 


ECHECS : 


Nous avons eu trois échees : n° 73 et n° 10 et 84. 

Observation n° 10. Il s’agissait d’un homme de 60 ans atteint d’occlusion 
intestinale par invagination ileo-caecale : injection de 2 centimétres cubes 
de pantocaine en I’, I‘. La ponction fut difficile et le liquide coulait mal. 
Au bout de 20 minutes quelques fourmillements dans les jambes et pas d’anes- 
thésie ; au bout d’une demi-heure, analgésie incomplete jusqu’aux cuisses. On 
fait alors une anesthésie par inhalation au Schleich. I,’interprétation de cet 
échec est difficile. Faut-il incriminer l’absence de sédol préanesthésique ou 
une dose trop faible ? Ou bien une injection incorrecte ? 

Observation n° 73 : Homme, 35 ans, porteur d’un abceés iliaque. Dose, 
I cc. 5 de pantocaine aprés sédol. Ponction en L4, 1°. L’anesthésie ne dépassa 
pas le niveau des cuisses et on fut obligé de donner du chlorure d’éthyle. 

Le troisiéme échec se produisit pour une hysterectomie. Malgré une 
dose de 3 centimétres cubes, une injection parfaite avec une pression 
rachidienne de 14 au Claude, l’anesthésie ne dépassa pas le niveau des 
genoux et ont dat donner du Schleich. 

Certaines observations sont particuliérement intéressantes. Dans deux 
cas (45 et 56), l’anesthésie tardant 4 venir et au bout de 20 minutes n’étant 
encore pas installée, on fit une deuxiéme ponction suivie d'une deuxiéme in- 
jection de pantocaine qui fut suivie cette fois d’une anesthésie parfaite. 
C’est une pratique contre laquelle nous tenons 4 mettre les chirurgiens en 
garde. Une sage précaution dans ces cas d’échec et de retard est de ne jamais 
dépasser la dose totale de 3 centimétres cubes pour la somme des deux in- 
jections, qui d’aprés nos essais nous semble une dose forte pour la panto- 
caine, et de fractionner l’injection en injectant la dose supplémentaire, cen- 
timétre cube par centimétre cube. 
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ACCIDENT : 


Un cas de mort survenue dans le service nous a malheureusement con- 
vaincus de la valeur de cette recommandation — le fractionnement de la 
dose n’ayant méme pas suffi, dans ce cas a mettre, a l’abri d’un accident 
mortel. 

Il s’agissait d’une femme de 48 ans, qui devait étre opérée pour un 
tibrome utérin : tous les examens préalables avaient été favorables : bon 
dosage d'urée, tension 1g 11, pas de lésion cardiaque, mais grande émoti- 
vité. 

On fit 3 centigrammes d’éphédrine préventive et un centigramme de 
sédol une heure avant l’opération. La malade est grasse et la ponction 
lombaire difficile en position latérale droite. On injecte 3 centimetres cubes 
de pantocaine sans étre certain d’avoir pratiqué une injection correcte. 
Apres une demi-heure, aucune anesthésie, la tension est restée a 19 IT. 
Apres trots quart d heure, Vanesthésie étant absolument nulle, méme aux pieds, 
on décida de pratiquer une deuxiéme ponction avec injection supplémentaire, 
I cc. 5 sont injectés. Cette fois presqu'instantanément et malgré l’inclinaison 
immeédiate on assista a un véritable déclanchement de l’anesthésie qui 
gagna rapidement le bulbe et entraina la mort en quelques secondes par para- 
lvsie respiratoire. C’est en vain que pendant trois heures tout fut mis en 
ceuvre. Une injection intracardiaque d’adrénaline parvint a faire battre 
le coeur quelques minutes, mais malgré la respiration artificielle avec l’appa- 
reil de Panis, malgré le CO? en inhalation et sous la peau, la caféine, la 
coramine, la lobéline, une deuxiéme injection intracardiaque d’adrénaline, 
il fut impossible de ranimer la malade. 

Cet accident ne s’entoure d’aucun mystére il s’explique sans doute par 
le fait que la dose totale injectée de 4 cc. 5 de solution de pantocaine 20,5 °, 
était trop forte, et que l’injection de cette dose fut insuffisamment frac- 
tionnée. 

Il ne peut étre retenu contre la méthode, caril s‘agit d’une erreur de do- 
sage contre laquelle les notices et les chirurgiens ayant l’expérience de la 
pantocaine ne mettent pas suffisamment en garde. On lit, et on a écrit qu’il 
faut injecter des doses fractionnées jusqu’a effet obtenu —- et que le fait 
de fractionner les doses doit mettre a l’abri des accidents. Malgré une attente 
d’une demi-heure, le cas que nous rapportons oi cette pratique fut observée 
fut suivi de mort. Aussi nous avons nous jugé utile de le rapporter a titre 
(avertissement. 
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RESULTATS PAR CATEGORIES D’ANESTHESIES 


Sur nos cent cas de rachianesthésie a la pantocaine, nous avons pra- 
tiqueé : 

44 anesthésies pour des opérations sur les membres inférieurs ou le 
périnée. En général, l’anesthésie obtenue était trés localisée et toutes furent 
excellentes sans aucun échec ni incident. Ia dose employée ne dépassa 
jamais I ce. 5. Pourtant dans 3 cas, l’anesthésie dépassa largement la limite 
voulue sans que rien paraisse l’expliquer. Ia dose avait été de 1, 2, la ponc- 
tion lombo-sacrée et l’inclinaison immédiate. Le niveau de l’anesthésie 
atteignit pour deux opérés les seins et pour la troisiéme 1l’appendice 
xiphoide, sans qu'il en advint du reste aucun ennui. 

Pour les membres inférieurs maintes fois nous n’avons pas dépassé le 
genou, notamment dans l’observation n° 13 (hallux valgus double). Les opé- 
rations pratiquées furent des plus diverses: réduction de fractures, ostéo- 
synthéses, interventions complexes sur le genou, deux enchevillements du col 
du fémur chez des femmes de 60 4 70 ans ayant o gr. 80 d’urée dans le sang, 
avec résultat parfait. 

AY rachis furent pratiquées pour des opérations abdominales sous- 
ombilicales : hernies, organes génitaux, rectum, appendicite, tumeur des 
colons. Nous avons obtenu 45 exeellentes anesthésies sous-ombilicales 
avec ylence abdominal parfait. 

12 malades seulement eurent quelques envies nauséeuses et 4 seulement 
vomirent & une ou deux reprises et furent rapidement calmées par l’admi- 
nistration de CO*, 

3 fois, nous avons eu un échec complet de l’anesthésie et l’on dut 
recourir 4 une autre anesthésie. 

Dans I cas, pour une hystérectomie, une 2° injection aprés échec de 
la premiére fut suivie de mort presque immédiate (voir le cas cité plus haut). 

Nous avons pratiqué 7 anesthésies sus-ombilicales. 3 pour des esto- 
macs (gastrectomies), I pour un kyste hydatique des voies biliaires, 1 pour 
une hernie ombilicale et 2 pour des colectomies, une droite et une gauche. 
Sur ces 7 anesthésies 4 furent excellentes mais frors furent médiocres, bien 
qu’on put mener a bien l’opération sans le secours d’autre anesthésique. La 
dose employée a été en général de 2 cc. 8 A 3 cc. 5, la ponction entre 1? 1’. 


COMPLICATIONS POST-ANESTHESIOUES. 


Jamais nous n’avons observé de complications post-anesthésiques sé- 
rieuses. Quelques malades se plaignirent de céphalée dont on put vérifier 
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par ponction l’origine hyptotensive et qu’on fit disparaitre par injection 
de sérum intraveineux. Certaines étaient dues a l’hypertension et cédé- 
rent au sérum hypertonique. Un seul malade, névropathe certain, pré- 
senta une rachialgie intense qui ne s’accompagna d’aucun signe objectif 
et guérit facilement. D’ailleurs la non-soustraction de L. C. R., l’'absence 
de barbotage, la position strictement horizontale pendant au moins 
douze heures aprés l’intervention, abolissent presque, toujours ces petits 
incidents bénins de la rachianesthésie. 


CONCLUSIONS 


Du point de vue des résultats il est certain qu’il faut séparer les anes- 
thésies du périnée et des membres inférieurs des anesthésiés sous et 
sus-ombilicales. 

1° Ainsi que le montre nos résultats, il y a 100 ©, d’anesthésies parfaites 
pour les régions basses avec un ccefficient de sécurité maximum. 

Pour toutes les opérations sur le périnée et les membres inférieurs la 
supériorité de la pantocaine est incontestable, tant par la constance de ses 
résultats que par sa bénignité qu’on peut d’ailleurs prévoir étant donné les 
quantités minimes d’anesthésique utilisé (1 centimétre cube a 2 centimétres 
cubes) et qu’a pu prouver l’absence absolue de troubles quels qu’ils soient. 
Les malades ont toujours pu véritablement assister 4 leur opération (ce n’est 
peut étre pas toujours un avantage) ne présentant méme pas l’angoisse et 
les palpitations que peut donner l’anesthésie locale. 

Dans la plupart des cas nous avons eu des anesthésies ¢trés localisées au- 
dessous du genou pour des opérations sur les pieds ou des anesthésies en 
selle pour des opérations sur le périnée, aussi localisée qu'une épidurale, 
aussi inoffensive et combien plus facile 4 exécuter. 

2° Pour les opérations sous-ombilicales, les résultats ne paraissent pas 
plus favorables qu’avec d'autres produits ayant fait leurs preuves : 

Insuccés pas moins fréquents, anesthésie quelquefois lente a s’établir, 
et moins maniable qu’on le désirerait (ce qui est probablement dt a la varia- 
bilité de la densité et de la viscosité du liquide céphalo-rachidien). 

3° Pour la région sus-ombilicale, l’anesthésie n'est obtenue que d'une 
facon inconstante. 

Pour cette anesthésie haute, l’emploi de solutions diluées, notamment 
de la percaine, nous parait préférable. 

4° Le principe de l’injection fractionnée — en injectant 1 centimétre 
a la fois —- toutes les 5 ou 10 minutes, nous semble devoir étre rigoureuse- 
ment observé pour les doses dépassant 2 centimétres cubes de la solution. 
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M. Bloch : Je voudrais demander un renseignement 42 M. Monon. 
J’ai lu derniérement un article de KIRCHNER sur l’anesthésie rachi- 
dienne et sur l’anesthésie locale, dans lequel il parle de ces anesthésies 
auxquelles Monop a fait allusion, qui tout en étant complétes sont cependant 
parfois génantes pour le malade et lui permettent quelques mouvements. Dans 
ce cas, KIRCHNER fait une injection intraveineuse — que je n'ai pas essayée 
mais que je signale — d’une solution composée de scopolamine, eukodal et 
d’éphétonine, injection, qui est parait-il extremement bien supportée. Au 
cours méme d'une opération, lorsqu’on a de petits inconvénients du point 
de vue de l’anesthésie, de petits mouvements du malade qui géenent l’opéra- 
teur, on obtient un silence complet, dit KIRCHNER, et on peut pratiquer 
lopération sans avoir aucun ennui. M. Monon a-t-il essavé ce procédé ? 
mm tout cas je lui signale ce fait et moi-méme je l’essaierai pour me rendre 
compte du résultat, qu’on peut en attendre. 


M. Sebreehts : Je dirai & M. Biocn que depuis longtemps pour 
compléter une anesthésie difficile ou insuffisante —- et si je ne l’ai pas 
signalé dans mon travailc’est parce que je n’ai pas une série de cas suffisante 

—j utilise le sédol mélangé a une ampoule d’éphédrine, qu'on injecte par voie 
intra-veineuse, juste assez, non pas pour que le malade dorme, mais se sente 
absolument a l’aise. C’est une chose que je puis recommander étant donne 
quelle est excellente, quand, pour un motif quelconque, l'anesthésie n'est pas 
bonne, 

Je dirai & M. Monop, a propos de son cas de décés signalé dans sa statis- 
tique, quilest évident que la toxité de la pantocaine 1’a pu intervenir ict ; 
la toxicité de ces 4 centimétres cubes de pantocaine a I p. 200 est peu de 
chose ; injectée dans les veines, cette dose ne doit pas donner de réaction. 
Mais je me demande si chez sa malade, grosse femme fibromateuse exsangue, 
la densité du liquide céphalo-rachidien n’était pas inférieure a la densité 
de l’anesthésique. Dans les statistiques de mortalité, en effet, ces grosses fibro- 
mateuses forment un contingent important, et on s’est demandé justement 
si cela ne tenait pas a cette différence de densité. 

Je signalerai aussi que KIRCHNER qui emploie une méthode d’anesthésie 
un peu spéciale, par injection d’air, a fait des anesthésies a la pantocaine 
visqueuse, or, il est revenu a la percaine visqueuse et il en est trés content. 

Personnellement, jusqu’a plus ample informé, je reste partisan des 
solutions trés diluées, plus dosables. 


M. Basset : Je m’excuse de prendre la parole, car lorsque dans une 
discussion, M. SEBRECHTS a parlé a propos de la rachi-anesthésie, il ne 
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reste plus grand’chose a dire aprés lui, tellement sa pratique est supérieure 
a celle de nous tous. 

Cependant un certain nombre de choses m’ont vivement intéressé dans 
l’exposé que vient de nous faire M. Monop et je voudrais lui demander 
quelques renseignements. 

Je n'ai pas fait personnellement de pantocaine, restant trés fidéle a la 
percaine que j’emploie de facon courante. Mais je suis heureux de voir 
qu’aprés nous avoir parlé d’« anesthésie réglable », M. Monon nous dit qu’il 
lui parait difficile d’arriver 4 avoir exactement l’anesthésie qu’on recherche 
et que dans quelques cas il l’a vue remonter jusqu’a la clavicule, plus haut 
qu'il ne voulait, et qu'il n’était peut-étre désirable. 

Monop nous a parlé des anesthésies du thorax ; je lui demanderai s'il 
a opéré sur le thorax. I] nous a parlé de l'anesthésie des membres inférieurs, 
de l'abdomen sus-ombilical et sous -ombilical. Avec la percaine j'ai souvent 
des anesthésies qui remontent au mamelon, ou a la clavicule, mais 
je n'ai jamais fait d’opérations thoraciques a la percaine lombaire. 

Il nous a dit d’autre part, qu'il s’agissait d’une anesthésie réglable 
avec des « tranches » d’anesthésie. — Est-ce que ce sont des tranches méta- 
mériques, ou s’agit-il du niveau qui monte plus ou moins haut, mais en par- 
tant toujours du bas ? Dans certains cas on a bien essayé d’avoir des 
« bandes » d’anesthésie, sans anesthésie ni au-dessus ni au-dessous, mais ce 
n'est pas la méme chose que ce dont nous a parlé Monon. 

Quant au cas mortel, qu’il nous a rapporté, je m’excuse devant la grande 
autorité de M. SEBRECHTS, mais en écoutant l’exposé du cas de Monop je 
me demandais s’il n'y a pas eu hyperdosage. En tous cas j’avoue une 
chose, c'est qu'il m’est arrivé, comme a tout le monde, d’avoir des échecs, 
mais je me suis imposé une régle formelle : quand je fais une injection de 
percaine dans le liquide céphalo-rachidien et qu’au bout d’un temps raison- 
nable — peut-étre méme un peu augmenté jusqu’a 15, 20 ou 25 minutes. — 
j’ai un échec, je ne recommence jamais, parce que je ne sais pas ce qu’est 
devenu le liquide injecté ; si l’échec est total ou relatif, je donne une bouffée 
de chloroforme ou je fais une anesthésie générale compléte, mais jamais je 
ne recommence l’injection. 

Un dernier détail m’a frappé dans le cas de Monop : II nous a dit a 
propos de cette malade fibromateuse exsangue, qu’on avait attendu 25 mi- 
nutes sans avoir d’anesthésie et qu’on avait refait alors 1 cc. 5 d’anesthé- 
sique, que malgré une inclinaison modérée on avait eu un accident mortel. 
Mais il n’a pas précisé si l’inclinaison avait étéimmédiate. De combien a-t-on 
incliné la malade? Je crois que ceci est important ; j'aisouvent constaté, j'ai 


écrit et j’ai dit — et j'ai été heureux de voir mon avis partagé par cer- 
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tains qui ont l’habitude des rachi-anesthésies — que si on passe rapidement 
de la position a plat a la position inclinée accentuée, c’est extrémement 
dangereux ; non seulement il ne faut pas faire vite a l’aller — avant de com- 
mencer l’opération — mais il ne faut pas non plus faire vite au retour, a 
la fin de l’opération, et de méme que je mets 5 4 6 minutes pour passer de 
Vhorizontale au Trendelenburg, avec 5 ou 6 inclinaisons successives, de 
méme au retour, a la fin de l’intervention quand je fais passer le malade du 
Trendelenburg 4 l’horizontale, je le fais remonter en 5 ou 6 fois ; et si 
parfois une infirmiére va un peu vite dans le changement de 1’inclinaison, 
instantanément il y a paleur et vomissements. 


M. Gosset : Nous sommes ici pour discuter les indications et les 
contre-indications de l’anesthésie. Eh bien, je crois qu'il ne faut pas toucher 
aux femmes énormes, qui ont un fibrome; elles ne supportent aucune 
anesthésie ni l’anesthésie rachidienne a la pantocaine, ni l’anesthésie géné- 
rale. Faites-leur, a ces femmes obéses, fibromateuses, qui saignent, une 
chose admirable qui a été inventée pour tous les chirurgiens : de la radio- 
thérapie. 

Nous sommes ici pour nous instruire, c’est pourquoi je vous dis que dans 
mon Service, nous avons une statistique de 2.200 cas de fibromes opérés : 
sur ces 2.200 cas la mortalité a été de 2,5 %%, c'est peu de chose, mais si l’on 
enléve de ces 2,5 °4 les obéses, la mortalité serait encore beaucoup moindre, 
parce que pour elles, il n’est aucune anesthésie sans risque. 


M. Robert Monod : La malade qui a succombé était en effet grasse, 
mais ne présentait peut-étre pas cependant une contre-indication a l’anes- 
thésie du fait méme de son obésité. C’était une femme de 48 ans, atteinte 
d’un fibrome, dont les examens avaient été favorables : tension Ig-II, 
pas de lésion cardiaque, mais une grande émotive. I] ne semblait donc 
pas y avoir chez elle une contre-indication opératoire. Si j'ai insisté sur le 
fait qu'elle était obése, c'est parce que la ponction lombaire avait été 
parait-il difficile. Ceci dit je suis de l’avis de M. le Professeur GossEt 
quand il dit qu’en général il ne faut pas opérer les femmes fibromateuses 
grasses. 

Je remercie MM. BLocu, SEBRECHTS et Basset d’avoir pris la parole. 

Je suis d’accord avec M. SEBRECHTS que l'injection de sédol et d’éphé- 
drine est excellente chez ces malades pour compléter une anesthésie incom- 
plete. 

A. M. Basset je dirai & propos de la position du malade, que je fais la 
ponction en position assise, mais l'injection en position latérale. 
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Pour vérifier le niveau, c’est trés simple méme si le malade est couché 
sur le cété, il suffit de vérifier sur le segment du membre, tout le long de la 
table la hauteur a laquelle l’anesthésie s’arréte, il est done facile de faire 
cette vérification en position latérale. 

N’ayant pas assisté a l’accident que j’ai rapporté, je ne puis préciser 
a M. Basset de combien on avait incliné et si l’inclinaison avait été immé- 
diate. Mais je suis sur ces deux points absolument d’accord avec lui : d’in- 
cliner toujours trés lentement un malade rachianesthésié et de ne jamais 
réinjecter aprés échec de la dose évaluée a l’avance comme suffisante. 

C’est méme pour mettre en garde contre cette pratique que j'ai cru utile 
de faire ma communication. 

Les résultats de notre expérience personnelle de la rachianesthésie a la 
pantocaine, sont que cette méthode peut tout en procurant des anesthésies 
parfaites, profondes et prolongées, exposer a des accidents a la suite d’une 
erreur de technique. Les précautions qu'elle exige, font que son emploi 
n’est pas sans risques, en dehors de la chirurgie des membres inférieurs. 

Le travail de M. CHAMBARD que je suis chargé de vous présenter, sur 
le méme sujet, ne fait que confirmer, en l’aggravant, cette conclusion. 
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RACHIANESTHESIE A LA PANTOCAINE 


PAR 


CHAMBARD (Parthenay). 


Depuis que j’ai eu connaissance des travaux de Prrkin, j'ai désiré 


essayer un produit qui posséde la double qualité : 
ID’étre en solution légére, hypobare ; 


De contenir une substance plus ou moins visqueuse qui ralentisse et 
limite la diffusion dans le liquide céphalo-rachidien du produit actif. 

Je me suis adressé a la pantocaine L, solution hypobare d'un produit 
qui n’est pas une novocaine, mais d’une substance fortement anesthésique 
et toxique comme est la Percaine. Dans une ampoule de 
n'y a que 30 milligrammes de produit actif, soit 8 mlligrammes pai 


centimetre cube. 


STATISTIQUE 


Hommes 
Femmes 


93 


de 14 & 68 ans 
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Operations : 
I 
I 


Hanches 
Genoux 
Jambes 


Résultats : 


Anesthésies parfaites 
Anesthésies nulles 
Anesthésies excessives 
Accidents mortels 


1) L’orage pendant l’anesthésie est signalé 6 fois, mais dans 5 cas il 
a été négligeable, réduit 4 une seule nausée, ne causant aucune inquiétude 
et aucune gene. 

Une seule fois il a été intense et long, chez une femme atteinte de hernie 
ombilicale étranglée qui a déclaré étre tout particuliérement sensible au 
mal de mer. 

2) Les troubles consécutifs ont été également réduits au minimum : 
5 fois ils se sont réduits a quelques nausées dans l’aprés-midi, une seule fois 
il y a eu des vomissements, une seule fois une céphalée d’une huitaine de 
jours. 


I. ANESTHESIES EXCESSIVES. — Les cas oti l’anesthésie a été excessive 
et a donné des inquiétudes méritent d’étre étudiés avec quelques détails. 

Il faut distinguer ceux ou la chose s’explique par une erreur de technique 
ou de dose et ceux ot elle ne s’explique pas. 


a) Dans le premier groupe : erreur de technique. 


Cas 30. Ia ponction en position couchée est restée obstinément blanche, 
ce qui n’est pas trés rare, et parait s’expliquer par la vacuité relative du 
sac dural et la flaccidité de la dure-mére qui se laisse déprimer, mais non 
perforer. 

Ponction en position assise, trés facile, mais au lieu de coucher le ma- 
lade avant d’injecter, j’ai fait l’injection et ai couché le malade de suite 
apres. 

Pas assez vite pourtant, car l’anesthésie a atteint immédiatement les 
cétes, puis les clavicules, puis les mains. Paralysie des intercostaux, parésie 
du diaphragme. Malgré lobéline, CO’, etc. la respiration n’est pas suffisante 
et le malade se cvanose. I_a respiration artificielle est trés efficace, permet 
d’opérer, puis la respiration spontanée revient et tout s’arrange. 
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A noter l’absence d'état nauséeux, de mal de mer, d’angoisse. II est 
entendu que l’anesthésie est monté trop haut, mais avec une limite supé- 
rieure nette et sans diffuser vers le bulbe, de sorte que de cette alerte on 
devait tirer un enseignement favorable a la méthode. 


Cas 60. — Injection en position couchée de 2 cc. I 2 sous 17. Mais 
on tarde un peu a mettre le malade en bascule, et il se produit une ébauche 
des accidents que nous venons de voir. Quelques mouvements de respiration 
artificielle sont nécessaires. 


Cas 63. — Méme alerte légére, sans aucune erreur de technique, mais 
chez un sujet atteint de hernie étranglée et d’un début de cirrhose du foie. 
I,’alerte peut, a la rigueur, étre attribuée a l'état général du malade. 


b) Dans le second groupe oti rien n’explique l’alerte : 


Cas 84. —- Homme de 47 ans, trés nerveux, cceur douteux, appendi- 
cite. Injection de J cc. 1 2 (dose minime) en position couchée, avec bascule 
immédiate. Anesthésie tres rapide trés haute atteignant les mains, avec un 
peu d’angoisse. Respiration ample. [’anesthésie persiste aux clavicules 
pendant plus de deux heures et disparait lentement. 


Cas 86. — Homme de 32 ans, grand, gros, fort, appendicite. Injection 
correcte de 2cc. 1 4. Anesthésie a la clavicule avec un peu de gene respira- 
toire. 


II. ACCIDENTS MORTELS. 


Cas 82. — Fille de 15 ans, forte, rouge, paraissant plus que son age. 
Antécédents pleuro-pulmonaires récents et graves (broncho-pneumonie) 
contre-indiquant l’anesthésie générale. Injection correcte de J cc. 1/2. 
I, anesthésie ne monte pas vite, l’opération commence. Mais l’anesthésie 
atteint les mains, la face se cyanose, la pupille se dilate et la mort survient 
malgré tous les traitements possibles. 


Cas 93. — Injection en position couchée, sous L? de 1 ce. 1 2. Bascule 
immédtate. 1,'anesthésie monte sans arrét, la pupille se dilate et la mort 
survient en quelques minutes. 
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REFLEXIONS 


I. Sur 93 anesthésies, dont 70 pour opérations sus-pubiennes, 73 sont 
qualifiées sur mes notes d’idéales. C’est une proportion considérable. 

Si I1 sont qualifiées de « justes » ou insuffisantes, la faute en est en partie 
a la recherche de la dose minima. Les doses indiquées dans la notice sont 
inutilement fortes, comme l’a dit R. Monon. Je ne les aiemployées que dans 
les 30 premiers cas, puis je les ai diminuées de beaucoup, méme de moitié. 

II. J’ai observé la disparition 4 peu prés compléte de l’orage, méme 
quand l’anesthésie allait trop haut, nécessitant une respiration artificielle. 
Ceci fait penser que le produit anesthésique monte plus ou moins haut, 
mais en masse, avec une limite supérieure nette. 

III. Par la régularité, la profondeur, la durée de l’anesthésie, le silence 
abdominal, la souplesse de la paroi, l’absence d’orage, de troubles consécutifs, 
l’anesthésie 4 la Pantocaine, telle que je l’ai vue jusqu’au cas 82, me faisait 
lVeffet d’un progrés immense et définitif sur les autres méthodes, novocaine 
simple et percaine, lourde ou légére. Le probléme de la rachianesthésie parats- 
sait résolu. 

IV. Pourtant la question de la rachi résistance individuelle était posée 
par deux échecs complets, qui ne paraissaient s’expliquer par aucune des 
causes habituelles d’insuccés. Elle reste posée. 

V. La question de la rachi ou mieux de la bulbo-sensibilité individuelle 
est posée impérieusement, par les cas d’anesthésie excessive et les accidents. 

Au milieu d’une longue série d’anesthésies idéales ou suffisantes, obte- 
nues avec des doses minimes, trés inférieures a ce que prévoit la notice, 
donnant a un vieil habitué de la rachi, l’impression d’une régularité et 
d'une sécurité toutes nouvelles, alors que les propriétés de la solution légére 
et visqueuse paraissaient jouer a plein, des malades ne présentant aucune 
des contre-indications classiques de la rachi, se comportent comme si la 
solution n’était ni hypobare ni antidiffusante, deux sont anesthésiés jusqu’au 
cou et deux sont foudroyes. 

Que se passe-t-il dans ces cas ? 


Deux hypotheses : 


a) Une hyperdiffusibilité du produit, 
b) Une susceptibilité particuliére du malade. 


I,a seconde hypothése a le mérite de s’appuyer sur des faits connus 
depuis longtemps, mais insufhsamment étudiés. Avec tous les toxiques on 
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observe des faits d’intolérance individuelle. Avec la rachi banale a la 
Novocaine, il v a des différences d’activité inexplicables. 

Donc, ou bien le produit toxique a diffusé d’une fagon anormale, 
ou bien l’infime diffusion inévitable et constante rencontre de loin en loin 
un névraxe hypersensible. 11 semble que la conclusion pratique a tirer de 
ces faits soit double : 

1) Il faut pour l’instant renoncer 4 l'emploi des produits fortement 
toxiques et se limiter a celui de la novocaine. 

2) Il faut poursuivre la réalisation d’une solution vraiment et régulié- 
rement antidiffusante, car c’est 1a qu’est la solution du probléme de la rachi 
sus-pubienne, dont on ne peut pas se passer. 
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LA CONTRACTION UTERINE AU COURS DE L’ANALGESIE 
OBSTETRICALE AU PROTONYDE J)’ AZOTE 


PAR 


HenrkI VIGNES et JEAN LEROUGE 


Je ne parlerai pas ici de l’anesthésie générale telle que nous l’employons 
pour les manceuvres obstétricales et pour des interventions chirurgicales 
nécessitées par certaines dystocies, mais je parlerai du protoxyde d’azote 
administré « a la reine » lors de chaque contraction dés que l'utérus commence 
a durcir et avant que la douleur ne soit percue, — avant que la tension intra- 
utérine n’ait atteint la ligne de Polaillon. 

Sa grande rapidité de diffusion et d’action, sa trés rapide élimination 
devrait @ priori en faire l’anesthésique de choix pour cette indication. 

Aussi en ai-je, depuis bientot vingt ans, proné l’emploi en France 
(Revue Internationale de Méd. et de Chir., mars 1917). Je m’en sers trés fré- 
quemment dans ma pratique en utilisant l’appareil de DESMAREST. Mais dés 
qu'on essaie de soulager les parturientes par inhalation d’anesthésiques on 
constate une moindre énergie des contractions utérines. En mars 1921, avec 
Moreau dans La Presse Médicale, j'ai étudié l'action du protoxyde sur le 
nombre et sur la durée des contractions. Deux fois, nous avons vu le nombre 
diminué, une fois inchangé et cing fois augmenté. Nous avions, trés souvent, 
constaté une augmentation de durée de quelques secondes. D’autre part, il 
est d’observation courante que la marche de l'accouchement est trés souvent 
accélérée. De telles accélérations se voient, dans les mémes circonstances, 
avec la morphine, avec le chloroforme, soit parce que ces agents calment les 
douleurs et diminuent, d’autant, certains réflexes propices aux spasmes 
utérins, soit parce que morphine ou chloroforme agissent directement sur le 
muscle pour diminuer le tonus utérin : l’hypertonie est, en effet, la cause la 
plus habituelle des accouchements prolongés ; il est rare qu’un accouchement 
traine par inertie, par faiblesse contractile ; en général, il s'agit d’un bloquage 
par contracture et tout ce qui diminue le tonus accélére, donc, la dilatation. 
Aussi, dans ma Physiologie obstétricale,en 1923, je concluais que les anesthé- 
siques sont utiles en cas d’hypertonie et nuisibles en cas d’hypotonie. 
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19.30 13.40 15.50 16 16.10 
Fig. 1 
Cette figure et les suivantes comportent, en blanc, la Mn et la Mx d'une contraction sans anesthésique 
et, en hachures, la Mn et la Mx d'une contraction avee anesthésique. Les chiffres incorporés au gra- 
phique, indiquent le rétlexe oculo-cardiaque, le pouls au quart (P/4) et la respiration 4 la minute 
Dans le cas présent, analgésie au protoxyde. 
Verticalement, mesure de la contraction. Horizontalement, temps. 
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Fig. 2. Protoxvde. 
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N20 11.24 1.28 1132 N36 1140 11.44 


Fig. 3. Protoxyde. 


Le R. O. C. a été pris au début et a la fin des enregistrements. 
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Vig. 4. Protoxyde. 
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Chloroforme. 
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Noter la suspension des contractions aprés 14 h. 
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Chloroforme. 


Fig. 6. 
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J'ai repris recemment ces recherches, en ce qui concerne le protoxyde 
d'azote, avec l’utéro-tensiométre de VIGNES, LANDRIEU et LEROUGE. 

Les enregistrements que nous avons l’honneur de vous présenter 
montrent que le protoxyde, administré 4 la reine, abaisse nettement le 
maxima et le tonus et que, parfois, il espace les contractions. Si nous com- 
parons ces graphiques a ceux qui ont été dessinés d’aprés des chloroformes 
a la reine, nous voyons que l’abaissement des deux valeurs Mx et Mn est 
comparable avec ces deux anesthésiques, mais que, peut-ctre, le chloroforme 
tend a espacer davantage les contractions, ceci étant en rapport, sans doute, 
avec une élimination moins rapide de ce produit. 


M. Sureau : Je souligne l’intéret dela communication de M. VIGNEs, 
mais je me permets d’attirer l'attention sur la valeur toute relative de 
ces données numériques. Elles peuvent se rapporter, en effet, a tout 
autre chose qu’a la mesure de la contraction utérine, les causes susceptibles 
d’impressionner l'appareil employé étant, en effet, tres nombreuses : exagé- 
ration de l’'amplitude des mouvements respiratoires, exagération de la poussée 
abdominale, entre autres. 


M. Vignes : J'ai la faiblesse de croire que mon appareil mesure les 
variations de la tension utérine. Ce dont je crois étre sur, c'est que l’ampli- 
tude des mouvements respiratoires ne peut guére en fausser les résultats, 
pendant la période de dilatation, car il est tenu par l’observateur lui-méme 
et, de ce fait, il s’adapte trés bien aux mouvements respiratoires. 


\NESTHESIE ET ANALGESIE, 1935, N° 4 (NOVEMBRE) 
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I) ANESTHESIE DE FOND AU RECTIDON 
(Note préliminaire) 


PAR 


EK. DESMAREST et G. JACQUOT 


Nous vous apportons les premiers résultats que nous avons obtenus 
en chirurgie générale avec un nouveau dérivé barbiturique : le Rectidon. 

Alors que l’Avertine et que son succédané le Rectanol étaient des alcools 
éthyliques tribromés, le nouveau produit dont nous faisons usage appartient 
a la série barbiturique. Il s’apparente donc au Numal préconisé par 
M. Freper dont les communications font date, au Sonéryl emplové 
M. Despias, a l’Evipau préconisé par M. Robert Monop, au Nembutal 
récemment étudié par M. GAUDART D’ALLAINES, etc... 

Chimiquement. si l’on veut bien se rappeler que tous ces corps de la 
série barbiturique dérivent d'une formule commune : (la malonylurée) dont 
seul un radical varie, que ce radical est fourni soit par les propyl, soit par les 
éthyl, soit par les méthyl, soit par les amyl, ete... pour n’en citer que quel- 
ques-uns, on comprendra aisément que cette série est pour ainsi dire infinie. 
Le Pernocton et le Rectidon sont des corps voisins l'un de l'autre. 

Si nous nous sommes arrétés a l'emploi du Rectidon, c'est parce que 
nous restons fidéles a ce principe, que : 

Toute anesthésie réclamant une injection intra-veineuse doit céder le pas 
aux anesthésies par vote rectale. 

I,'exposé que l'un de nous a eu lhonneur de faire devant vous a la 
premiére séance de cette Société est une affirmation publique de notre 
maniére de voir, défendue par nous depuis quatre années. I] faut éviter 
aux malades tout choc moral, les endormir dans leur chambre, dans leur 
lit, en dehors de tout bruit, de toute agitation, dans les conditions les 
meilleures pour que leur anesthésie ne laisse en eux aucune sensation 
pénible. Voila pourquoi nous n’employons ni le Numal, produit excellent, 
ni le Pernocton. Nous nous attachons aux produits qui, donnés par voie 
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rectale, facilitent la narcose et répondent a notre conception de l’anesthésie 
de fond. 


* * 


le Rectidon, est le sel de sodium de l'acide Amyl-%-bromo-allyl- 
barbiturique. 

Comme l’Avertine et le Rectanol, nous l’employons en solution. Cette 
solution nous est fournie préete a étre employée. Aprés avoir établi la dose 
nécessaire pour le malade, nous n’avons qu’a prélever dans le flacon la 
quantité de liquide répondant a la dose fixée par nous. Plus de mélange, 
plus de chauffage comme pour l’emploi du Rectanol et de |’Avertine. 

La préparation est stable, c’est pratiquement un avantage. Ia toxicité 
du produit n'est pas supérieure a celle des autres barbituriques. 

Une fois établie, en se basant sur l’étude du malade, la dose nécessaire 
est prélevée dans le flacon en verre jaune contenant le Rectidon en solu- 
tion aqueuse a 10 °,, a l'aide d’une seringue en verre de 10 centimétres 
cubes de modéle courant. (Ia solution de Rectidon doit étre conservée a 
l’abri de la lumiére et de la chaleur.) Le prélévement du liquide de consis- 
tance sirupeuse doit se faire par l'intermédiaire d’une aiguille assez grosse 
perforant la membrane de caoutchouc qui obture le goulot du flacon. Il 
ne pénétre, pendant cette manceuvre que le minimum d’air nécessaire. Ce 
détail de technique recommandé par les fabricants est important parce 
que la pénétration d’une trop grande quantité d’air modifierait chimique- 
ment la composition du Rectidon. 

Pendant ce temps, une petite sonde de Nélaton (16 0u 18) a été introduite 
aussi haut que possible dans le rectum du malade. Il est préférable, cela 
va sans dire, de donner la veille un Javement évacuateur — mais en cas 
d’urgence, on peut parfaitement faire usage du Rectidon, sans cette précau- 
tion préalable. Le liquide est instillée lentement dans la cavité rectale. I] 
ne s‘agit plus d’introduire un lavement de 200 a 250 grammes comme on le 
faisait avec l’Avertine et le Rectanol. Ia quantité de liquide ne dépasse 
jamais 9 & 10 centimétres cubes ; il n'y a done plus de crainte de rejet 
par distention ou par intolérance. 

Il est bon d'injecter, une fois le liquide introduit, 2 a 3 centimétres 
cubes d’air a l'aide de la seringue pour chasser dans la cavité rectale les 
derniers centimétres cubes de ce liquide sirupeux qui restent dans la lu- 
miére de la sonde. 

Il faut éviter de perdre une quantité de Rectidon, méme légére, la dose 
totale a injecter étant minime. 


- 
| = 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
aie 


— 420 — 


I,’instillation faite, restez un instant prés de votre malade, 5 a 10 mi- 
nutes, I 4 d’heure ou confiez-le 4 une infirmiére. Chez les personnes sen- 
sibles votre simple présence ou celle de son intirmiére, méme silencieuse 
suffit 4 apaiser toute angoisse. 

Au bout de 30 a 45 minutes la narcose est obtenue. C’est un sommeil 
doux, calme, une sorte d’anéantissement progressif qui s’empare du patient. 

Nous avons été frappés par la différence entre la qualité du sommeil 
obtenu par le Rectidon, sommeil superficiel, dont on peut sortir le malade 
a tous instants et le sommeil profond des narcoses obtenues par le Rectanol 
et l’Avertine nécessitant une surveillance active surtout vers la 20° minute, 
au moment oti la concentration du produit dans le sang est au maximum. 

I,anesthésie complémentaire au Protoxyde d’Azote devra done étre 
commencée beaucoup plus tot avec l’Avertine et le Rectanol qu’avec le 
Rectidon. Alors qu’autrefois, nous faisions donner du Protoxyde d’ Azote 
dés la 20° minute, actuellement avec le Rectidon nous estimons qu'il est 
préférable d’attendre 3 4 d’heure et meme une heure avant de commencer 
l'anesthésie complémentaire. 

le Rectidon, comme |'Avertine et le Rectanol ne sont, ne l’oublions 
jamais, que des hypnotiques et le pouvoir hypnotique du Rectidon est rela- 
tivement peu accusé, puisqu’on peut par la simple parole faire sortir momen- 
tanément le malade de son état de sommeil. Toutefois, la durée de cet état 
est largement suffisante pour que le chirurgien n’ait pas a s’inquiéter du 
temps qui s’écoule avant et pendant l’opération. 

Nous restons fidéles au Protoxyde d’ Azote-Oxygéne comme anesthésie 
complémentaire. C'est a l’anesthésique physiologiquement le plus parfait 
qu'il faut donner la préférence et ses avantages sont trop connus pour que 
nous y insistions nouveau. 


* 
* 


Reconnaissons que l’anesthésie au Protoxyde d’Azote est souvent, 
aprés Rectidon, comme d’ailleurs aprés Rectanol et Avertine, un peu deé- 
licate & régler au début, mais on arrive assez vite a obtenir une anesthésie 
qui permet de continuer l’opération sans difficulté. Nous n’observons plus 
avec le Rectidon et le Protoxyde un sommeil trop profond. Nous ne remar- 
quons plus cette tendance au ralentissement de la respiration qui nous < 
parfois forcé a faire usage de gaz carbonique, au cours d’une narcose a 
l’Avertine et au Protoxvde. 

Avec le Rectidon, nous sommes plus prés de la normale et l’anestheé- 
siste a la sensation d’étre plus maitre de son malade. 
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Nous n’avons observé aucune modification de la tension artérielle aprés 
Vinstillation de Rectidon. 


* 
* 


I,a phase de sommeil qui suit une opération est beaucoup plus courte 
qu’apreés l’administration d’un tribrométhanol. I] n’est pas rare, quand le 
dosage est parfait, d’observer moins d'une heure aprés l’intervention un 
retour presque complet de la conscience sans que le malade souffre. Nous 
n’avons pas encore vu, malgré cela, cette sorte de dissociation entre la cons- 
cience et la sensibilité qui, dans quelques cas d’anesthésie au tribrométhanol. 
avait amené une excitation que seule calmait immédiatement d’ailleurs une 
piqure de Pantopon. 


* 


Sans y insister, nous signalerons dans cette note préliminaire que les 
vomissements sont exceptionnels : que la premiére journée de l’opération 
se passe dans des conditions favorables, que la malade ne souffre pas et que 
la diurése n'est pas influencée par le Rectidon. 

En un mot, les modifications organiques sont négligeables. 

Nous aurons l'occasion d’étudier plus tard les contre-indications du 
Rectidon. Mais nous répéterons, une fois de plus, que pour nous, tous les 
malades qui ne sont pas justiciables d’une anesthésie de fond : les cachec- 
tiques, les asthéniques, les fatigués, sont ceux qui bénéficient de l’anes- 
thésie au Protoxyde d’ Azote-Oxygéne. 


* 
* 


Ia dose moyenne de Rectidon employée par nous n’a jamais dépassé 
8 centimétres cubes chez un homme et 7 centimétres cubes chez la femme. 

Les chiffres moyens établis pour les enfants seraient : 

5 centimétres cubes vers 10 ans 
3 centimétres cubes vers 3 ans, etc... 

Nous donnons ces chiffres moyens, mais nous restons convaincus gu’il 
faut dans chaque cas calculer pour chaque individu la quantité de Rectidon 
néccessaire. Pour qui veut obtenir une anesthésie parfaite, la régle reste celle 
que nous avons toujours recommandée : étude compléte du malade et de 
ses diverses réactions. 
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Le but de cette note préliminaire basée sur 30 observations d’anesthésie 
au Rectidon, étudiées avec le plus grand soin, est de montrer qu’il existe 
dans la série des dérivés barbituriques un produit administré par voie rec- 
tale qui nous parait recommandable pour sa moindre toxicité et pour la 
grande facilité de son maniement. 

Ia présence du radical 4-bromallyl permet dans l’organisme une trans- 
formation rapide du produit instillé en substances physiologiquement 
inactives, ainsi se trouve écarté tout danger d’intoxication. Ie Rectidon 
garde ses propriétés hypnotiques suffisamment fortes pour que le malade, 
ason réveil, n’accuse aucun souvenir ni aucune sensation pénibles. 

Nous devons enfin signaler que nous avons en mains de puissants movens 
d'action pour soustraire un malade a une intoxication par le Rectidon, si 
le cas se produisait. 

Nous l’avons dit, le Rectidon est un barbiturique et l'on sait la valeur 
dans les cas de coma barbiturique de la strychnine d’une part et celle du 
carbone (MENETREL) d’autre part. 

Un dernier mot d’ordre économique. Nous avons calculé le prix d'une 
anesthésie au Rectanol et celui d’une anesthésie au Rectidon. La dépense 
avec le Rectidon est moitié moindre. Petit argument sur lequel nous nous en 
voudrions dinsister si nous n’étions pas actuellement en période de crise. 


M. Amiot : Ftant donné l'intérét qui s'attache a la communication 
que vient de nous faire M. DESMAREsT, intérét du mode d’administration 
de l’anesthésique, et intérét d’ordre général, de l’anesthésie de base, je 
serais heureux de savoir de M. DESMAREST si, comme avec |’Avertine, il se 
produit une baisse de tension, aprés l’'administration du Rectidon ? 


M. Desmarest : Nous nous sommes évidemment intéressés a cette 
question de modification de tension artérielle et nous l’'avons recherchée 
avec soin. Nous n’avons enregistré aucune modification, pas la moindre 
baisse. D’ailleurs avec le tribrométhanol la baisse de pression est beaucoup 
moins marquée qu’on ne l’a dit. 

J’apporterai d’ailleurs ultérieurement une étude plus compléte de la 
question, avec des courbes qui montrent que la pression artérielle nest nulle- 
ment touchée par l’administration du Rectidon. 


M. Gosset : J’aime beaucoup |’ Avertine, mais malgré tout on est tou- 
jours un peu ennuyé quand on procéde a ces anesthésies qui demandent de 
la part du personnel une surveillance qui ne doit jamais ¢tre en défaut et je 
trouve que la maniére de donner le Rectidon constitue sur l’Avertine un 
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réel progrés. Rien nest plus désagréable, en effet pour le chirurgien qui est 
responsable de tout, que de penser qu'il se passe quelque chose qu’il ne peut 
surveiller lui-méme et oit il suffit de ne pas observer strictement la régle de 
conduite pour avoir des désastres. 

J’approuve M. DESMAREST qui n’aime pas les injections intra-veineuses : 
l’anesthésie doit étre en effet une chose trés simple, c’est pourquoi j'ai trouvé 
le Rectidon bien meilleur. 


M. Fredet : Je voudrais demander &@ M. DESMAREST pourquoi, parmi 
les barbituriques, il a choisi le Rectidon, car je me demande si |’action 
d'autres barbituriques, le Sonéryl ou le Numal, par exemple. ne serait pas la 
méme, et si ces anesthésiques ne donneraient pas les mémes résultats. 


M. Desmarest: Je répondrai & M. FREDET que j'ai utilisé le Rec- 
tidon parce que je n'ai pas l’expérience des autres barbituriques et que 
le Rectidon a été emplové en Allemagne avec d’excellents résultats ; je 
m’en suis done tenu aux faits déja acquis. 

Je suis comme mon excellent Maitre M. le professeur GOssET : je tiens 
a ne pas avoir d’accidents. C'est pourquoi je n’ abandonne jamais l’anesthésie 
aux mains des infirmiéres. I] faut que le malade soit surveillé par un spécia- 
liste de l'anesthésie, par un médecin, et c’est pourquoi j’adresse tous mes 
remerciements & mon ami JACQUOT. Sans lui je n’aurais pas pu étudier 
comme je l’ai fait l’anesthésie de fond qui me donne tant de satisfaction. 
Faite dans ces conditions je ne connais pas d’anesthésie supérieure a 
celle qu'on réalise avec des produits comme le Rectidon. Je suis d’ailleurs 
surpris quand, dans cette enceinte, j’entends parler de magnifiques anesthé- 
sies, mais quelquefois « dangereuses », alors que nos anesthésies ne le sont 
jamais. 
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IV/ANESTHESIE LOCALE POUR GASTRECTOMIE 
PAR 


J. Cuaries BLOCH et Jacovrs MIALARET 


Ia discussion qui a suivi, ici meme, la récente communication de mon 
ami Jean CHARRIER, a prouvé que l’accord était loin d’étre réalisé sur 
le meilleur mode d’anesthésie utilisable en chirurgie gastrique, et que l'anes- 
thésie générale par inhalation conservait des défenseurs acharnés, et des 
partisans qui paraissent irréductibles. 

Il me semble que l’on invoque en sa faveur des arguments basés sur 
des considérations théoriques —- on pourrait meme dire sentimentales. 
Reprocher a l’anesthésie locale ou rachidienne 1’état de veille du malade, 
et sa « présence » a l’acte opératoire, l’accuser d’étre cause de tourments 
moraux ou physiques qui transforment l’intervention en je ne sais quel spec- 
tacle « digne de l’inquisition », constitue un argument sans fondement et 
presque puéril. Il est bien évident que si l’anesthésie locale ou rachidienne 
entrainait un tel supplice, il n'y aurait pas lieu d’en faire usage et l'on s’éton- 
nerait a juste titre de voir les chirurgiens du monde entier y avoir recours 
pour la chirurgie cranienne, thyroidienne, pulmonaire — pour ne citer que 
ces domaines ott les avantages de l’anesthésie locale sont & peu prés incon- 
testés. 

Il n’apparait pas d’autre part, qu'elle facilite l’acte opératoire, tant 
s’en faut. Elle exige de l’opéré comme de l’opérateur, une patience et une 
volonté qui nécessitent de part et d’autre une foi absolue dans l’excellence des 
résultats, qui d’ailleurs la justifient pleinement. I,’anesthésie locale n’est 
ni pratique, ni commode, ni facile; elle exige une discipline opératoire toute 
spéciale faite de douceur et de précision ; elle nécessite une éducation parti- 
culiére du geste et de la technique, et satisfait surtout par sa supériorité 
dans les suites opératoires, immédiates et éloignées. 

Il faut bien admettre cependant que cette pratique présente quelque 
avantage, puisque tant de chirurgiens se sont adaptés a cette anesthésie 
parfois incommode, et l’emploient réguli¢rement aujourd’hui (ainsi Frns- 
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TERER de Vienne, Brocy, SAUVE, BRECHOT, DuvAL, du Havre, FRUCHAUD, 
d’Angers et tant d’autres). 

Notre opinion personnelle repose sur une statistique de 86 gastrectomies 
que nous allons vous soumettre : ce chiffre est trés peu important si on le 
compare a ceux de FINSTERER, mais les résultats nous ont semblé si pro- 
bants et la méthode (réserves faites pour quelques cas spéciaux) tellement 
simple, que nous comprenons difficilement l’opposition véritablement systé- 
matique de certains. 

Nous admettons volontiers que certains modes d’anesthésie générale 
puissent donner des résultats équivalents ou presque. Tel est le cas du pro- 
toxyde d’azote. Sa faible toxicité, son élimination rapide rendent l’anesthésie 
peu shockante et peu redoutable pour la parenchyme pulmonaire. Nous 
l’avons, pour notre part utilisée trois fois en chirurgie gastrique. Dans un des 
cas (opération de KocHEr, pour ulcére de la petite courbure) elle fut suivie 
d'une lésion pulmonaire batarde dont la nature tuberculeuse fut démontrée 
par l’examen des crachats, et dont l’évolution bien qu’assez prolongée 
fut favorable. La malade opérée il y a trois ans est actuellement guérie. 
I.oin de nous la pensée de vouloir reprocher cet accident a l’anesthésie géné- 
rale, qui a pu tout au plus le favoriser. I] existe des accidents pulmonaires 
meme avec l’anesthésie locale et nous en parlerons plus loin. Mais l’anesthésie 
au protoxyde exige le plus souvent l’adjonction d’un anesthésique de base, 
et l'Avertine, le Rectanol et dérivés si souvent utilisés a cet effet, ne semblent 
pas exempts de dangers. Les accidents ne sont pas toujours publiés, on les 
apprend au hasard d’une opération, par des indiscrétions de maison de Santé, 
ou les confidences d’un collégue. C’est ainsi qu’il y a quelques jours on me 
confiait que l’Avertine était responsable d’un décés survenu tout recemment 
sur la table d’opération dans une maison de Santé ; un de nos collégues me 
signalait qu'il avait observé récemment deux néphrites et une rectite. Pour- 
quoi défend-on systématiquement une méthode sans apporter une statis- 
tique globale sur des cas déterminés ? 

L,'anesthésie au protoxyde exige d’autre part un anesthésiste spécialisé, 
et des appareils assez compliqués. Ceux qu’on nous a présentés ici ne sont 
pas a la portée de tous les services. Enfin dans la pratique hospitaliére sur- 
tout, la surveillance post-opératoire est trop souvent insuffisante : les vomis- 
sements déglutis, les douleurs qu’ils provoquent, la géne respiratoire qu’ils 
entrainent sont autant de facteurs, qui nous semblent favoriser les accidents 
pulmonaires post-opératoires. 

Je ne parlerai pas ici du chloroforme ni de ses dérivés que j’ai pour ma 
part abandonnés par principe aprés en avoir observé autrefois les dangers. 

Quant a l’éther, il est sans nul doute contre-indiqué chez des opérés 
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prédisposés aux complications pulmonaires, inanitiés et fatigués. Il me 
semble trés dangereux. Je n'ai observé que deux accidents pulmonaires 
graves apres gastro-entérostomie. Ies deux malades avaient été endormis 
a l’éther. 

Reste la rachi-anesthésie. Certes la belle communication de CHARRIER 
nous encourage a l’utiliser. es accidents semblent bien rares, néanmoins 
on ne m’6tera pas de l’idée que dans l'ensemble elle présente de temps a 
autre quelques dangers souvent imputables peut-ctre, j’en conviens, a une 
technique imparfaite. Je ne pense pas en ce moment au coiffeur paraplé- 
gique de la rue Bizet, ni aux accidents mortels de l'anesthésie haute a la 
Novocaine, dont nous avons tous constaté les méfaits. Une méthode ne doit 
pas ¢tre jugée d prior’. I,expérience de SEBRECHTS, de QUARELLA, de 
CHARRIER, de BAssET tendrait & nous prouver que nos craintes sont exa- 
gérées, et l'un de nous, dans le service de son maitre l’a vu_ uti- 
liser et l’'a employée lui-méme presque journellement sans accidents, ni 
incidents sérieux. Je pense en somme qu’apreés l’anesthésie locale, la rachi- 
anesthésie est la meilleure méthode applicable en chirurgie gastrique, mais 
c'est a l’anesthésie locale qu’ont été jusqu’a ce jour mes préférences. 


TECHNIOUE GENERALE 


Avant déja décrit de fagon détaillée ma technique ordinaire en pré- 
sentant ici méme un appareil d’anesthésie locale & pression, dérivé de celui 
de KIRSCHNER, je ne vous en parlerai que briévement aujourd'hui : 


1. —- Solution anesthésique. 


J'ai utilisé jusqu’a ce jour la solution de KiRSCHNER : mélange a parties 
égales de Novocaine a 1 200 et de Percaine &1 4000 et en ai toujours été trés 
satisfait. I] parait que l’addition de percaine n’ajoute pas grand’chose a la 
valeur anesthésique de la solution. C’est du moins ce que m’écrivait récem- 
ment le P™ KIRSCHNER qui est revenu & la solution classique de RECLUs. Je 
pense toutefois que le mélange de KrRSCHNER présente quelques avantages 
eu raison de sa forte dilution et de sa faible toxicité. On peut en injecter 
sans danger des quantités importantes : 300 4 350 centimétres cubes, ce qui 
permet d’infiltrer largement les tissus 4 distance du foyer opératoire. 
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2. — Préparation. 


Chez les sujets que je crains pusillanimes ou « nerveux » je fais adminis- 
trer la veille au soir deux comprimés de sonéryl sodé. Pour les autres je 
me contente de 2 injections de o gr. or de morphine pratiquées respective- 
ment I heure et 1 2 heure avant le début de l'intervention. 


3. — Technique de l’anesthésie. 


Anesthésie pariétale. — Celle-ci pratiquée par infiltration a la maniére 
de RECLUS comprend : 

1° I,’anesthésie de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané ; 

2° Lanesthésie sous-aponévrotique médiane qui diffuse dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal. 

3° Lanesthésie des deux grands droits, soit en tout trois séries d’injec- 
tions avant l’incision pariétale. Je compléte l’anesthésie, une fois le ventre 
ouvert, avant de mettre en place l’écarteur de GossE’, en infiltrant le péri- 
toine pariétal assez loin de chaque cété de la ligne médiane comme le fait 
IINSTERER. 

Anesthésie splanchnique. — lorsque l’écarteur est mis en place, avant 
toute manipulation je procéde a l’anesthésie splanchnique en infiltrant : 

1° Le plexus solaire ; 

2° Le bord droit du cardia et la partie haute de la petite courbure pour 
bloquer le X gauche ; 

3° La racine du mésocdlon transverse. 

J'ai décrit cette technique a la Société de Chirurgie en 1934 (Bulletins 
et Mém. de la Soc. de Chir., p. 1310). 

Anesthésie locale de la paroi au moment de la suture terminale. a gas- 
trectomie terminée, l’anesthésie ‘pariétale a disparu. I] est alors nécessaire 
dinfiltrer 4 nouveau de chaque cété le tissu cellulaire sous-cutané et le 
tissu cellulaire sous-péritonéal. On peut ainsi fermer la paroi sans avoir 
besoin de recourir pour terminer a ces « quelques bouffées d’éther » dont 
nous entendons si souvent parler. 


RESULTATS 


Jusqu’a ce jour j’ai pratiqué 86 gastrectomies, dont 75 pour ulcére, 
II pour néoplasme. J’ai employé : 
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68 fois l’anesthésie locale 
16 fois l’anesthésie générale 
2 fois la rachianesthésie. 

Je ne retiens pour la statistique que je vais vous soumettre que les 
68 cas opérés sous anesthésie locale. Elle comporte 5 décés, c’est-a-dire une 
mortalité de 7,2 °,,, mais les cas ne sont pas comparables entre eux, car ma 
technique s'est progressivement perfectionnée et je crois logique de diviser 
cette statistique en deux stades. 

Ia premiére période s'arréte & 1933. Elle comprend les cas « de début » 
et quelques erreurs de technique qui noircissent la statistique, car dans la 
seconde période que je fais débuter au 1" janvier 1934, soit depuis un an 
et demi, ma technique étant aujourd’hui précise et bien réglée je n'ai eu 
sur 43 gastrectomies qu’un seul décés, soit une mortalité de 2,3 %. I 
s’agissait dans ce cas malheureux d’un ulcére géant juxta-cardiaque ouvert 
dans le pancréas et dans le foie. I,a gastrectomie fut des plus laborieuses, la 
suture gastrique pénible, le malade succomba trés rapidement a des acci- 
dents septiques. 

L'analyse des 68 cas opérés vous permettra d’autre part de reconnaitre 
qu'il s’agissait le plus souvent de gastrectomies difficiles : 

Je note 7 gastrectomies pour cancer avec ablation de tout le systéme 
ganglionnaire de la petite courbure et des chaines sous et rétropyloriques. 
Deux fois la tumeur était fortement adhérente au pancréas et au mésocdlon, 
et a nécessité une véritable dissection étendue de l’artére colique droite. 

61 gastrectomies ont été pratiquées pour ulcére : 36 sont des cas simples, 
ulcéres non adhérents ; 25 peuvent ¢tre considérées comme des gastrectomies 
difficiles. Ce sont : 

15 gastrectomies pour ulcéres térébrants perforés bouchés dans le 
foie ou le pancréas. 

2 gastro-duodénectomies pour ulcére de l’angle des 17¢ et 2° portions 
du duodénum, l'un de ces 2 cas avait un double ulcére (face antérieure et 
postérieure, et un diverticule de D1, associé). 

2 gastrectomies pour ulcéres juxta-cardiaques perforés, l’un dans le 
pancréas, l’autre dans le pancréas et le foie. 

6 gastrectomies secondaires qui méritent d’¢tre analysées de plus prés. 
Elles ont été pratiquées pour : 

1° Uleére peptique du jéjunum. Un autre chirurgien avait pratique 
sur cette malade une gastro-entérostomie 4 anse longue avec jéjuno-jéju- 
nostomie ; Jntervention : résection jéjunale et anastomose termino-terminale 
— gastrectomie large (type FINSTERER). 

2° Ulcére de la petite courbure juxta-cardiaque déja opérée dans un 
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hopital parisien et considéré comme inextirpable. intervention avait été 
purement exploratrice. Jntervention : gastrectomie large (tvpe FINSTERER). 

3° Ulcére de duodénum : déja opéré d’urgence pour perforation 
(suture), réopéré dans un hopital parisien et considéré comme inextirpable 
en raison des adhérences gastro-coliques. Jntervention : gastrectomie large 
(type FINSTERER). La suture n’avait aucunement guéri l'ulcére qui était 
toujours en activité. 

4° et 5°. Deux ulcéres opérés antérieurement d’urgence pour perforation. 

6° Ulcére perforé bouché par le pancréas. Une gastro-entérostomie a 
été pratiquée par un autre chirurgien. Elle s'est montrée ineflicace. Ce malade 
\omut sans arrét, est en pleine cachexie. Jntervention : dégastro-entéro-stomi- 
sation, gastrectomie large (type FINSTERER). 

Ia presque totalité de ces cas difficiles et graves a été opérée au cours 
des années 34 et 35 ott je ne note qu'un seul décés. 

Quelles ont été les suites opératoires ? Nous ne pouvons dire qu’elles 
aient été dans les cas difficiles toujours simples et sans histoire ; trois ma- 
lades ont présenté des accidents de shock sérieux qui ont disparu ala suite 
de petites transfusions ; deux fois l’intervention a été suivie d'une phlébite 
qui a guéri normalement ; enfin, malgré l’anesthésie locale nous avons 
constaté quatre fois des complications pulmonaires, soit dans 5,8 °,, des cas. 

Dans un des cas (M. V... Emile, 54 ans, opéré le 19 février 1935, dossier 
n° 40.881) : gastrectomie pour ulcére juxta-cardiaque déja opéré dans un 
hopital parisien et considéré comme inextirpable), le malade a présenté dés 
le lendemain de l'intervention des signes de géne respiratoire. Sa tempéra- 
ture est montée progressivement et a atteint 40° le 5° jour. I,’examen a mis 
en évidence une bronchopneumonie bilatérale. Le traitement habituel fut 
mis en ceuvre. L,’état abdominal fut toujours parfait et le malade passé « en 
médecine » le 1g® jour, vy guérit trés simplement. 

Dans les trois autres cas il s'est agi de bronchite diffuse sans foyer bron- 
cho-pulmonaire net qui cédérent en quelques jours et ne retardérent pas la 
guérison. 

On ne peut done dire, et personne du reste ne l’a jamais prétendu, que 
l’anesthésie locale supprime totalement les complications pulmonaires post- 
opératoires. Je n'ai pas l'intention de revenir 4 nouveau ici sur leur méca- 
nisme si souvent discuté déja, mais je ne puis m’empécher de penser qu’elles 
auraient été sans doute plus fréquentes si j'avais employé 1 anesthésie générale. 

Ce dont je suis par contre certain c’est que dans la régle les suites opé- 
ratoires des gastrectomies pratiquées sous l’anesthésie locale sont remar- 
quablement simples. Les cas sont fréquents, ott aprés une ascension ther- 
mique a 38, 38°5, le soir et parfois le lendemain de l'intervention, la tem- 
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pérature ne remoute plus au-dessus de la normale. I.e bien-¢tre du malade 
le lendemain de l’intervention est frappant, et son état général incontes- 
tablement supérieur a celui du malade opéré sous l'anesthésie générale. 
J’ajouterai que je le fais lever rapidement ; toujours dés l'ablation du drain, 
et trés fréquemment le surlendemain meme de l’intervention. Je crois du 
reste que l’anesthésie locale facilite le lever précoce et le fait plus facile- 
ment accepter d’un opéré peu fatigue. 


CONCLUSIONS 


Tels sont les chiffres que nous pouvons vous communiquer. Hn soi-méme 
une statistique ne prouve pas grand'chose, dit-on. Demain peut-étre d'autres 
chirurgiens apporteront des résultats identiques en employant d'autres 
anesthésies. Alors nous dira-t-on, pourquoi se donner le mal d’opérer a la 
locale, si l'on peut sans plus de risques pour le patient faire profiter le chirur- 
gien du calme et de la tranquillité de l’anesthésie générale — quand elle est 
bonne ? — Je répondrai a cette question que si l’anesthésie générale permet 
d’obtenir les mémes résultats, il faut sans aucun doute la préférer a la lo- 
cale, mais je suis loin d’étre str que les protagonistes de la narcose aient rai- 
son, je suis méme sur du contraire. Je voudrais du reste pour le prouver leur 
poser quelques questions. Font-ils la kélotomue chez les vieillards, font-ils 
les anus iliaques chez les occlus, font-ils la pleurotomie, font-ils la thy roidec- 
tomie, font-ils la petite chirurgie a l’anesthésie générale ? Ont-ils de propos 
délibéré supprimé l’emploi de la seringue et de la méthode de REcLus ? Ose- 
raient-ils affirmer qu’ils se feraient volontiers endormir pour se faire arra- 
cher une dent, ou inciser un panaris ? Si oui, je les comprends ; sinon je 
pense que comme moi, ils reconnaissent la moindre gravité de l’anesthésie 
locale. Pourquoi, dés lors, inverser la formule lorsqu’il s’agit de la chirur- 
gie gastrique, étant donné que, lors de cette intervention de longue durée 
qu’est la gastrectomie, les dangers de l’anesthésie augmentent avec la pro- 
longation de la narcose ? 

Aussi notre communication n'a-t-elle qu'un but : essaver de démontrer 
que toute gastrectomie, quelle qu’en soit la difficulté, peut ¢tre exécutée 
correctement a la locale avec, & notre avis, de moindres risques. 

En concluerai-je que toute gastrectomie doit ¢tre pratiquée al’ anesthésie 
locale. Evidemment non. Il est d’'abord des cas ott l'anesthésie générale ne 
constitue pas un élément de gravité lorsqu'il s'agit par exemple de sujets 
jeunes et résistants. Il en est d'autres ot elle facilite singuliérement l’acte 
opératoire : laparotomies itératives, gastrectomies trés difficiles, sujets 
obéses. Je reconnais entin bien volontiers qu'il est des cas ott chez certains 
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sujets particuliérement pusillamines ou nerveux, l’anesthésie locale rend 
l’opération trés pénible, et je ne crois pas nécessaire de s'en imposer les ennuis. 

Mais il en est tout autrement s'il s’agit de cas simples, de sujets maigres 
et non craintifs. De méme, a plus forte raison et quelles que soient les diffi- 
cultés de l’intervention, s’il s'agit de sujets fatigués, anémiés ou cachectiques. 
J’estime que les avantages de la locale sont alors incontestables et réduisent 
singuliérement les risques opératoires. Il faut done sérier les malades et 
discuter suivant les cas l’anesthésie convenable. Il n’existe, hélas, pas de 
panacée ; telle méthode bonne chez l'un est mauvaise chez l’autre. Le chirur- 
gien doit savoir choisir entre tous les modes d’anesthésie celui qui s’adapte 
le mieux a chaque cas. S’il n’en était pas ainsi, a quoi servirait la discussion, 
et quel serait le but de notre société ? 


M. Fredet : M. Biocu est trés modeste ; il attribue les résultats 
qu'il obtient a l'emploi de la méthode d’anesthésie spéciale dont il se 
sert. Mais je crois qu’en matiére de gastrectomie l’habileté opératoire est 
un facteur de premiére importance. 

On peut en employant diverses méthodes d’anesthésie obtenir de trés 
bons résultats. J'ai demandé & M. OBERLIN les résultats qu'il a obtenu pour 
ses opérations de gastrectomie depuis le 1°" janvier 1934. — Il a fait 47 gas- 
trectomies : 6 avec l’éther seul ; 10 avec le Numal et l’éther ; 31 avec le 
Numal et le protoxyde d’azote. Ia mauvaise chance veut qu'il ait eu une 
mort la semaine derniére, sinon sur 47 opérations il n’avait eu aucune mort. 

Peut-on en conclure que le Numal et le proxyde d’azote ou l’éther sont 
les anesthésiques les meilleurs pour les gastrectomies ? Il faut surtout 
employer des anesthésiques qui soient le moins toxique possible, mais on 
peut fort bien obtenir d’excellents résultats en utilisant une autre méthode 
que l’anesthésie locale. 


M. Gosset : Il est incontestable qu’on peut avoir une belle série 
de 40 cas, une belle série de 100, c’est déja mieux, une série de 1.000 cas, 
c’est mieux encore. Car c’est entre la ro0® et la 1.000° opération qu’on aura 
quelques morts. Il faut tabler sur de grands chiffres. 

J'ai vu FINSTERER faire ses gastrectomies a l’anesthésie locale ; si cette 
facgon de faire est un peu désagréable pour le chirurgien il faut avouer que 
pour les malades c'est incontestablement préférable, je l’ai vu opérer dans 
toutes sortes de conditions et j'ai pour sa technique beaucoup d’admiration. 


M. Amiot: Je voudrais demander 4 M. Biocu si ses malades ont 
été vaccinés au point de vue des complications pulmonaires possibles ; 
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en effet, dans les statistiques on note une proportion importante d’accidents 
pulmonaires dans les opérations sous-anesthésie locale ou générale et par 
différentes méthodes. 

Peut-etre la vaccination arrivera-t-elle 4 donner une garantie aussi 
grande avec l’anesthésie générale, méme a |’éther, que l’anesthésie locale 
seule sans vaccination ? 


M. Bloch : Je répondrai tout de suite & M. AmMror que mes malades 
ne sont pas vaccinés. Je l’ai fait autrefois et je n'ai eu aucun résultat 
particulier. es malades ne subissent aucune préparation autre que le 
sérum artificiel, ou les lavements nutritifs ; quand ils sont dans un assez bon 
état général on les opére sans vaccination et sans soins pré-opératoires. 

l'autre part, je n’ai pas voulu faire de polémique contre l'anesthésie 
générale. Peut-étre ferais-je des gastrectomies a l’éther s’il était donné par 
M. AmiotT, sans crainte d’accidents pulmonaires. Mais a I’hopital nous nous 
trouvons dans l’obligation d’employer des anesthésiques généraux avec 
l'aide d’un personnel plus ou moins entrainé a les donner. 

Il est done a ce point de vue d’une grande importance d’avoir a sa dis- 
position une méthode qui sera sans danger pour les malades, qu’il s’‘agisse 
d’anesthésie générale ou d’anesthésie locale. 

Ia statistique d’OBERLIN qui est un excellent chirurgien, ne m’étonne 
pasdutout; Mais tout en ne raisonnant pas entiérement sur les chiffres des 
statistiques, retirons simplement cette impression générale des faits qui ont 
été signalés : 

Pour des opérateurs qui ne sont pas habitués aux gastrectomies — 
opérations difficiles, qu’on n’arrive a bien faire qu’au bout d’assez long- 
temps — ou qui n’ont a leur disposition que des anesthésistes qui ne sont 
pas toujours des spécialistes de carriére, l’anesthésie locale est certaine- 
ment préférable a la narcose. 

Je remercie enfin M. Gossrt de nous avoir dit ce qu'il avait vu faire 
a M. FrnsteRER. Ce que je vous ai dit n'est en somme qu'un plaidoyer en 
faveur de sa méthode. 


M. Gosset : M. Biocu nous a parlé d’anesthésistes de carriére. Je 
puis lui dire que nous étudions la création d’un Corps d’anesthésistes des 
hopitaux. I] faut que nous y arrivions ; nous ne cessons de protester auprés 
de 1’ Assistance Publique contre ce manque d’organisation et nous avons pris 
l'engagement de faire créer ce Corps d’anesthésistes qui existe d’ailleurs 
dans beaucoup de pays déja. 
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ANESTHESIE DE BASE AU BROMURE 
DE SODIUM (’) 


(Notre Etude clinique et expérimentale) 


PAR 


H. GAUDIER (Lille) et G. PATOIR 


Nous avons, depuis les travaux de bréchot, utilisé le bromure de sodium 
comme anesthésie de base, en injections intra-veineuses et suivant les indi- 
cations de l’auteur. 

les heureux résultats que nous avons obtenus, l’innocuité absolue de 
cette anesthésie, font que nous l’employons maintenant systématiquement. 

Nous nous sommes servis, sttivant les cas, des solutions suivantes : 


Ia seconde solution a l'avantage incontestable d’etre beaucoup moins 
douloureuse a l’injection. 

Les qualités du bromure de sodium comme anesthésique de base sont 
indiscutables : 

Il procure au malade, dés l ‘injection, un état d’euphorie qui lui permet 
d’attendre, calme et reposé, le moment de l’intervention ; il facilite surtout 
lanesthésie générale. Celle-ci, que l'on utilise le chloroforme ou le Schleich, 
s‘avére trés aisée. Ia dose 4 employer est réduite dans des proportions trés 
intéressantes. C'est ainsi qu'on obtient en 3 ou 4 minutes une anesthésie 
parfaite, sans résistance du malade, avec une quantité d’anesthésie trés 
inférieure a l’habitude. Dés l'incision pratiquée, on peut réduire la dose 


@) M. GAUDIER n’avant pas pu assister 4 la Séance .sa communication a été lue par M. Robert 
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d’entretien au minimum (graduations 1 a 1,5 a l’'Ombrédanne) et la suppri- 


mer pendant les sutures (cf. schéma). 
Nous avons pu n’employer pour une anesthésie de 30 que 3 centi- 


cubes de chloroforme (compresse). Le sommeil du patient est plus régulier, 
on n’assiste 4 aucun incident (stertor, cvanose). Chez les alcooliques et les 
pusillanimes, la période d’agitation est trés diminuée. 

Ce qui est le plus frappant ce sont les suites de l’opération. Le malade 
se réveille doucement et ne présente presque jamais de vomissements. I] 
retrouve plus vite sa lucidité. 

Les douleurs post-opératoires sont souvent inexistantes, toujours atté- 
nuées. On n’observe pas de céphalées, aucun trouble urinaire. De plus, nous 
avons remarqué que les gaz et la premiére selle se produisaient plus facile- 
ment et surtout plus rapidement. 


if! 


\ 


§ 10 16 20 25 30 35 40 45 50 55 60 


Schéma comparatif de deux anesthésies au Schleich : lune avec bro- 
mure (—) l'autre sans bromure, chez deux opérés sans lésions organiques. 


Entin, conséquence de la faible quantité d’anesthésique employee, 
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aucune complication pulmonaire post-opératoire n'est survenue (mais 
nous employons réguliérement le Carbogéne). 

Nous avons adjoint le bromure de Na 4 Il’anesthésie locale et régio- 
nale ; les résultats sont ici moins concluants. 

Le bromure a cependant l’avantage de dissiper l’'angoisse du malade et 
de faciliter l’action de l’anesthésique. 

Nous l’avons enfin utilisé, mais rarement, avec la rachianesthésie. Ie 
malade supporte celle-ci infiniment mieux et ce qui est intéressant, ne 
ressent presque aucune tendance aux nausées et ne vomit pas. 


EXPERIMENTATION (') 


I.'anesthésie de base au bromure de Na demande l'injection intravei- 
neuse d'une quantité variable de ce corps. On pouvait se demander si son 
introduction plus ou moins rapide n’était pas sans danger. 

Les expériences que nous avons pratiquées nous ont prouvé la toxicité 
assez forte du bromure de Na, mais a des doses telles qu’il semble bien qu’on 
puisse l’employer en chirurgie sans aucune crainte d’accidents. 

Nous avons utilisé pour toutes nos expériences une solution a 50 ou 
100 dans du sérum glucosé isotonique, c’est-a-dire la méme solution 
que nous employons chez l’homme. 

Toxicité. —- Nous avons expérimenté sur le lapin et nous avons pu injec- 
ter a des lapins de 2 kilogrammes jusqu’a 4 et 5 grammes de bromure de Na 
par voie veineuse sans voir apparaitre aucun accident ; chez d’autres, au 
contraire, sont survenues des convulsions suivies de paralysie et méme de 
mort. 

La dose supportée est donc variable, mais il semble bien qu’en dehors 
de la dose d'un gramme par kilogramme, aucun accident ne soit a craindre. 

I,’animal qui vient de recevoir le bromure manifeste une tendance a 
la somnolence, la téte s’incline sur le c6té, les oreilles s’abaissent, les pau- 
piéres se ferment ; on observe chez lui une diminution notable du pouvoir 
réflexe et de la sensibilité. 

Ainsi que RABUTEAU l’avait déja remarqué, on peut le pincer, le piquer, 
le briler, méme aux endroits les plus sensibles (ceil, muqueuses, peau) ; 
sans qu'il semble s’en apercevoir. 

Lorsque la dose injectée est plus faible on obtient un sensible retard de 
la réponse a l’excitation. 


(‘) Nos expériences ont été effectuées dans le service de Toxicologie du Laboratoire de médecine 
> 
légale (Prof. J. LECLERCQ). 


| 
| 
a 
| 
| 
| 
| 
a 


— 436 — 


I/animal est parfaitement indifférent aux bruits extérieurs. Lorsqu’il 
continue a se mouvoir il bute frequemment sur les objets qui l’'entourent. 

I,'ceil est toujours en mydriase, parfois un peu exophtalmié. 

On a observé de la paralysie des sphincters (VULPIAN). 

ROSSBACH et NOTHNAGEL pensent que l’action sur le systeme nerveux 
s’étend progressivement des centres vers la périphérie. Sil’on interrompt la 
la circulation d’un membre, la sensibilité n’en diminue pas moins (ce qui 
exclut une action directe). 

Ia paralysie musculaire ne peut étre obtenue que par des fortes doses 
réepétées. 

La circulation est assez peu influencée. Le pouls ralentit et nous avons 
observé une légére augmentation de la pression artérielle, ce que nous 
n’avions pas vu signaleé. 

La respiration est d’abord accélérée, mais ne tarde pas a devenir égale, 
ralentie. 

Ia température s'abaisse un peu. 

a) Les intoxications chroniques provoquent des lésions culanées (ulcé- 
rations), mais nous n’en avons pas observé au cours des injections massives. 

b) Lorsqu’on injecte de fortes doses, les choses ne se passent pas aussi 
simplement. A doses moyennes on observe des paralysies, paraplégie ou 
quadraplégie, de l’amaurose, des convulsions plus ou moins violentes ou 
répétées. Cet état dure 5 a 6 minutes, puis les phénomeénes s’amendent peu 
a peu, une torpeur marquée subsiste pendant une demi-heure environ, puis 
on observe une restitution ad integrum. 

c) Avec des doses fortes (3 grammes par kilogramme) on voit survenir 
de violentes convulsions, plus ou moins violentes, et répétées qui commencent 
pendant lVinjection, qui durent suivant les cas une ou deux minutes, une 
exophtalmie considérable apparait, le coeur s’arrete, l’animal fait encore 
plusieurs inspirations, et la mort survient. 

A lautopsie, on ne trouve macroscopiquement qu’une congestion 
intense de tous les organes (foie, intestin, rein), le cceur est arreté en diastole. 

I,’examen histologique nous a montré : 

Des plages congestives cedémateuses disséminées dans le parenchyme 
pulmonaire. 

Au niveau du foie, le parenchyme présente des lésions congestives 
intenses, localisées presque électivement au niveau de la veine centro- 
lobulaire. On observe quelques plaques hémorragiques a ce niveau avec 
une atteinte des cellules hépatiques du voisinage. 

Les surrénales et le S. N. ne sont pas lésés. 

Nous avons examiné la rétine en raison de l’exophtalmie considérable 
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que nous avions observée. Nous n’avons trouvé qu'un décollement de la 
rétine du probablement a une poussée hypertensive. 

Ie bromure n'a pas eu le temps d’étre éliminé : on le retrouve dans le 
sang et les organes congestionnés. On n’en retrouve pas dans le systéme 
nerveux. 

Nous avons voulu savoir si la répétition des injections ne pouvait étre 
dangereuse. Nous avons expérimenté sur des animaux pesant moins de 
2 kilogrammes et & qui nous avons administré plus de 20 grammes a raison 
de 2 grammes tous les deux jours environ. 

Contrairement a ce que nous pensions, nous avons observé une tolé- 
rance assez grande. Alors que les premiéres injections ont été accompagnées 
d'incidents sérieux (paralysie, convulsion), les suivantes n’ont amené que 
de la torpeur. Nous avons vu alors se constituer chez eux un début de 
bromisme chronique (ulcérations, amaigrissement). 

Nous avons sacrifié ces animaux aprés une série d’injections d’un mois. 
Nous n’avons pu déceler aucune trace de brome, ni dans le sang, ni dans 
les tissus (foie, rein, cerveau). 

I,'examen microscopique a montré, au niveau du foie, une congestion 
intense du parenchyme avec petites zones d’apoplexie au niveau de la veine 
centro-lobulaire et un discret essaimage de cellules inflammatoires ; au 
niveau des reins, un état analogue de congestion avec quelques petites 
suffusions sanguines ; au niveau du systéme nerveux, aucune lésion notable. 

Action chez Vhomme. — 1,’individu qui regoit une injection de bromure 
se plaint presque toujours d’une douleur assez vive de la veine le long du 
bras, presque dans l’aisselle. 

Puis il ressent peu a peu des fourmillements au niveau des extrémités, 
une lourdeur de tete, parfois de la céphalée. Deux de nos malades ont eu 
un gout métallique dans la bouche, accompagné de salivation abondante. 

Ie pouls ralentit, la tension artérielle monte d’une division environ. 
la respiration devient calme et réguliére. Ie malade reste parfaitement 
tranquille, en proie a une sorte de langueur intellectuelle. Indifférent aux 
choses extérieures, sa parole est hésitante ; il est étonnamment euphorique. 
C’est un somnolent physique et intellectuel. 

Les réflexes tendineux sont trés lents. Le réflexe nauséeux disparait. 
Le réflexe cornéen diminue d’intensité, disparait parfois. 

Nous n’avons remarqué aucune modification des secrétions. I] n'y a 
eu ni sueur, ni salivation exagérées. 

Pour certains auteurs le bromure serait diurétique. Nous n’avons trouvé 
aucune modification quantitative et qualitative des urines, mais les reins 
pourraient étre lésés lors des intoxications aigués ou prolongées (PELTZER). 
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En ce qui concerne la sensibilité, les phénomeénes observés sont en tous 
points comparables a ceux que nous avons décrits chez les animaux. 

Aux doses que nous employons généralement (10 4 20 grammes), le 
sujet percoit faiblement, et avec un retard marque, la douleur. 

Le maximum d’anesthésie survient une demi-heure environ apres 
injection et dure une petite heure. 


Elimination. — Les bromures commencent a s’éliminer rapidement. 

C’est dans l’urine surtout et dans les autres sécrétions : larmes, salive, 
sueurs, que l'on retrouve le brome. Il passerait également dans le lait. 

On met en évidence la présence du brome dans l’urine moins d'un quart 
(heure aprés l’injection. RABUTEAU en a méme trouvé cing minutes aprés. 

I,'élimination s’intensifie dans l’heure qui suit, puis diminue. On en 
retrouve en trés faible quantité durant les 24 heures qui suivent. 

Lorsqu’on pratique une intervention, l’élimination est troublée de 
ce fait. Elle cesse ou diminue de méme que la sécrétion urinaire et on ne 
trouve que de faibles quantités de brome dans les urines émises aprés 
l’opération. 

Elle reprend dans l’heure qui suit. Quelque rapide que semble etre 
cette élimination, elle n'est cependant pas totale puisque les injections 
répétées engendrent une intoxication chronique. 


Inconvénients. Dangers. — Les inconvénients sont minimes, ce sont : 

a) Ja douleur ressentie lors de l injection. Elle est assez faible et semble 
dépendre en partie de la rapidité de l’injection. Plus on va lentement, moins 
le malade souffre. 

b) I/injection I. V. nécessite une prudence spéciale, analogue a celle 
qui est observée lorsqu’on emploie du Novar ou du cyanure. Ie bromure 
attaque violemment les tissus. Si l'on injecte a coté de la veine, le malade 
ressent une violente douleur et une escarre ne tarde pas a se produire. 
C'est 1a un inconvénient dont on ne peut accuser le produit mais la tech- 
nique. 

c) Nous avons vu se produire une fois chez un scléreux alcoolique 
une éruption urlicarienne, probablement due au brome. Elle a disparu 
rapidement sans laisser de traces. 

Existe-t-il un danger possible ? Nous pensons, avec les doses que 
nous employons, pouvoir répondre non. 

Nous ne voyons que deux causes d’accident : le rein et l'appareil cir- 
culatoire ; Je rein, parce que le bromure s’élimine par l'urine et que pour 
un rein déja lésé ce produit pourrait étre légérement nocif, mais il faudrait 
employer une dose forte. L,’élimination, nous l’avons vu d’autre part, est 
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lente et continue, et avec la quantité que nous injectons aucun incident 
n'est a craindre. 

En raison de l’action du bromure de sodium sur la tension artérielle, 
nous pensons qu'il faut en user prudemment chez les hypertendus et les 
insuffisants cardiaques, auxquels cette poussée supplémentaire pourrait 
occasionner des troubles sérieux. 


ConcLusions. — Nous pouvons tirer de notre expérimentation quelques 
conclusions : 

1) Nous rappellerons d’abord qu'il faut utiliser le bromure pur, c’est-a- 
dire qui ne soit pas, comme trop souvent, souillé par la présence de bromides 
trés dangereux ou d’iodure de sodium toxique lui aussi (Bull. Soc. Derm. 
et Svph., g fév. 1928, p. 160). 

2) L’intraveineuse devra ¢tre faite avec précaution. [injection sera 
poussée lentement. D’aprés notre expérience personnelle, il faut au moins 
2 minutes, plus si possible. Dans ces conditions, /a douleur sera réduite au 
minimum. 

3) BreEcHoT recommande d’attendre trois quarts d’heure pour 
commencer l’intervention. Nous pensons que ce temps peut, sans inconve- 
nient majeur, étre réduit a une demi-heure. Pour avancer cet avis, nous nous 
appuyons sur le fait qu’au bout d’une demi-heure l’action du bromure est 
A’ son maximum, et aussi que l’élimination du bromure est déja fort avancée 
au bout de ce temps. 

4) L’injection du bromure de sodium peut n’étre pas inoffensive chez 
les rénaux et les hypertendns. Il sera donc utile, comme pour toute inter- 
vention, d’examiner soigneusement les malades a ces deux points de vue, 
avant l’anesthésie. La découverte d’une néphrite latente ou d'une hyper- 
tension contre-indiquera fréquemment, non seulement l’anesthésie, mais 
l‘opération si elle n’est pas absolument urgente. Si l'intervention est indis- 
pensable, cette anesthésie sera encore l’une des moins nocives, a condition 
d’employer la dose minima. 

5) L’anesthésie que nous pratiquons au bromure est une anesthésie 
de base, elle doit étre complétée soit par une anesthésie générale qui s’avére 
alors trés facile, soit par une anesthésie locale. I] serait possible d’obtenir 
avec du bromure une anesthésie plus profonde, suffisante tout au moins 
pour des opérations légéres, mais il faudrait alors user de doses plus 
fortes et se rapprocher des doses dangereuses. Les risques deviendraient 
réels. 

Nous pensons avoir prouvé l'innocuité presqu’absolue de l’anesthésie 
de base au bromure de Na. Si on la compare aux autres anesthésies, elle 
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marque indiscutablement un progrés. Son seul inconvénient est /’attente 
obligatoire d'une demi-heure. On y peut remédier facilement en établissaut 
un emploi du temps chirurgical approprié. En cas d’urgence, l'interne de 
garde a toujours e temps de faire l’injection aprés avoir appelé le chirurgien 
et en l'attendant. Et quel chirurgien ne pourrait attendre quelques minutes 
pour procurer au patient une anesthésie parfaite et sans danger ? 
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Ill. — PRESENTATION D’APPAREILS 


APPAREIL, POUR L’ANESTHESIE GENERALE 
ET ANALGESIE 


PAR 


GEORGES MARTINAUD (Bordeaux) 


I,'appareil que nous vous présentons congu en collaboration avec mon 
confrére Claudel permet d’administrer, par inhalation, tous les anesthé- 
siques généraux liquides et gazeux, connus a ce jour. 

Ces anesthésiques peuvent étre utilisés seuls, successivement et en 
combinaison. Ieur administration peut se faire en circuit fermé, ou en cir- 
cuit ouvert, ou encore, en combinant ces deux circuits. 

Cet appareil se caractérise par : 


1. Sa robustesse. — Ses différents organes sont pratiquement indéré- 
glables. 
2. Sa précision. — Comme nous le démontrerons plus loin, le dosage 


des différents composants des mélanges anesthésiques utilisés dans l’appareil 
est trés précis. 

3. Son maniement trés simple. — En effet, dans 99 °, des cas, lorsque 
l’anesthésie est commencée, il suffit de manceuvrer le volant de dosage pour 
rechercher le mélange anesthésique approprié au malade. Ie débit de l’appa- 
reil est réglé automatiquement par le rythme respiratoire du patient. 

4. Le controle de son fonctionnement. — Wes manométres latéraux 
indiquent la pression des gaz a l’intérieur des bouteilles. Ie manométre 
central indique par les positions minima et maxima de l’aiguille la pression 
du mélange dans le ballon et la pression du mélange 4 l'intérieur de l’appa- 
reil. 


5. La régularité de son débit. 
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6. La possibilité d’augmenter ou de diminuer, a volonté, la pression a 
laquelle le mélange est administré. 

7. Le controle du rythme respiratoire du malade par le ballon régulateur 
dont le fonctionnement est accompagné d'un bruit caractéristique. 

8. Sa sécurité dans l’anesthésie. — Si le malade cesse de respirer, l’appa- 
reil s’arréte automatiquement. 

9. La posstbilité d’administrer de l’oxygéne pur, directement au ma- 
lade, sans modifier le dosage du mélange. 


DESCRIPTION DE I,’APPAREIL 


Cet appareil, dit « type clinique », se compose de trois parties : 
1. Un pted-support. 

2. L’appareil proprement dit. 

3. Un ballon régulateur. 
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Le pied-support est en deux parties : le pied proprement dit qui repose 
sur quatre roulettes pour faciliter le déplacement de l'appareil et un support 
avec tige coulissante a l’intérieur de la colonne du pied, permettant ainsi 
de régler 4 volonté la hauteur de l'appareil. Sur ce support, repose l'appareil 
et a l’extrémité de chacun de ses deux bras s’adaptent les dispositifs de 
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fixation des bouteilles, du coté droit, deux bouteilles de protoxyde d’azote 
et du coté gauche, deux bouteilles d’oxygéne. L’appareil est raccordé a 
ces dispositifs au moyen de deux écrous avec rondelles d’étanchéité. 
L’appareil proprement dit se compose essentiellement de deux déten- 
deurs de pression raccordés directement aux dispositifs de fixation des 
bouteilles comme il est indiqué plus haut. Ces détendeurs sont a pression 
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constante et réglés de maniére, qu’a leur sortie, les gaz aient la meme pression 
et le méme débit. 

Sur ces détendeurs sont raccordés les manométres latéraux disposés 
sur la face antérieure de l’appareil. Ces manométres indiquent la pression 
des gaz a l’'intérieur des bouteilles. 

Chacun de ces détendeurs est muni d’un robinet de sortie. Ces deux 
robinets sont accouplés et commandés par un organe unique, le bouton (B), 
qui agit simultanément et d’une maniére identique sur chacun d’eux. 

De ces robinets, les gaz détendus arrivent, par une canalisation, chacun 
dans un robinet doseur. Ces deux robinets sont également accouplés et 
commandeés par un organe unique, le volant (V). Ici, cet organe ne commande 
plus d’une maniére identique les deux robinets. L’ouverture et la fermeture 
de ceux-ci sont liées suivant une loi prédéterminée : lorsqu’un robinet 
s‘ouvre, l'autre se ferme exactement dans les mémes proportions. Ainsi, 
si un robinet est complétement ouvert, l'autre est complétement fermé et 
si un robinet laisse passer go °, du gaz qui y est admis, l’autre n’en laisse 
passer que 10 °5. 

I,'axe du volant de commande porte une aiguille qui se déplace sur un 
cadran gradué fixé sur la face supérieure de l'appareil. Les divisions de ce 
cadran indiquent le pourcentage de protoxyde d’azote et d’oxygéne dans 
le mélange. I,’aiguille sur la division 100 (secteur bleu) indique que l’appareil 
ne débite que du protoxyde d’azote, sur la division So (secteur bleu) qui 
correspond a la division 20 (secteur rouge), elle indique un mélange composé 
de 8o °,, de protoxyde d’azote et de 20 °,, d’oxygéne ete... 

Le robinet doseur pour l’oxygéne est muni d'une soupape commandée 
par le bouton a pression (P). Cette soupape permet d’envoyer directement 
au malade de l’oxygéne pur, sans passer dans le ballon régulateur et sans 
moditier la composition du mélange. 

A leur sortie des robinets doseurs, les gaz sont canalisés respectivement 
dans la chambre de mélange. 

Les dispositifs que nous venons de décrire permettent donc : 

1. De réduire 4 une méme pression et au meme débit les gaz contenus 
dans les bouteilles. 

2. De doser avec précision les gaz détendus au moyen des robinets 
doseurs dont le débit est trés progressif. 

3. D’assurer un débit constant quelles que soient les proportions des 
composants du mélange. 

Aprés la chambre de mélange, le mélange anesthésique traverse un 
robinet A trois voies. Suivant la position donnée A celui-ci, le mélange est 
canalisé, soit directement au ballon régulateur, soit en partie dans une cuve 
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contenant un anesthésique liquide, de l’éther par exemple, et le reste dans 
le ballon, soit encore en totalité dans la cuve. 

Le remplissage de la cuve dont la contenance est 150 centimétres cubes 
environ, se fait en dévissant le bouchon disposé sur la face supérieure de 
l'appareil et la vidange en dévissant l’écrou qui obture la tuyauterie qui 
débouche sur la face postérieure de l'appareil. 

I,'axe de commande du robinet a trois voies est muni d'une aiguille 
qui se déplace sur un secteur gradué fixé sur la face supérieure de l'appareil. 
Sur la position « directe », l‘aiguille indique que le mélange passe directement 
pour se rendre dans le ballon régulateur. Sur la position 1, l’aiguille indique 
que 1/10 du mélange passe dans la cuve et le reste directement. Sur la posi- 
tion 2, 2 10 et ainsi de suite. 

Ce dispositif permet donc au prat cien de faire une anesthésie par l éther- 
oxygéne, soit de combiner l’anesthésie par N*O avec une anesthésie par 
l'éther. Pour cela, il lui suffira de manceuvrer le robinet 4 trois voies de la 
cuve. Suivant la position qu'il donnera a ce robinet et par conséquent la 
quantité d’oxygene ou de mélange qui traversera la cuve, en se chargeant 
des vapeurs d’éther, la proportion d’éther dans la totalité du mélange sera 
plus ou moins grande. 

Sur la tubulure qui relie la cuve a éther au ballon régulateur est disposé 
un raccord qui débouche sur la face postérieure de l'appareil. Ce raccord 
est destiné a un petit tube de gaz carbonique. 

Egalement, sur cette tubulure se raccorde le manométre central disposé 
sur la face antérieure de l'appareil. L,’aiguille de ce manométre oscille suivant 
le rythme respiratoire du malade. Sa position d’oscillation, minima, indique 
la pression du mélange dans le ballon et sa position maxima la pression du 
mélange a lintérieur de l'appareil. 

Le hallon régulateur avec son dispositif & soupape, sa vis de surpression 
(S) et son raccord pour le tuyau du masque est fixé au moyen d’un écrou, 
sur la face antérieure de l'appareil. 

Ie mélange pénétre d’abord librement dans le ballon, mais dés que 
ce dernier atteint une certaine distension, automatiquement la soupape 
ferme l’arrivée des gaz. A partir de ce moment, ce sont les inspirations 
du malade qui commandent l’arrivée des gaz et réglent ainsi leur débit. 
I,a soupape est réglée de maniére que la pression du mélange dans le ballon 
soit suffisante pour obtenir une anesthésie réguliére dans la majorité des 
cas. Si la pression est jugée trop forte, il suffit de diminuer l’arrivée des 
gaz dans le ballon ; si, au contraire, elle est jugée trop faible, on créera une 
surpression dans le ballon en manceuvrant la vis (5). 

Pendant l'anesthésie, l'arrivée des gaz étant commandée par les ins- 
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pirations du malade, si celui-ci cesse de respirer l'appareil s'arretera automa- 
tiquement. 

D’autre part, le bruit qui accompagne le fonctionnement de la soupape 
renseignera le praticien sur le rythme respiratoire du malade. 


FONCTIONNEMENT DE L’APPAREIL 


Tous les robinets des bouteilles de l'appareil et du masque étant fermés 
et la cuve étant remplie d’anesthésique liquide, on pratiquera l’anesthésie 
de la maniére suivante : 

1. Ouvrir le bouchon-valve d'une bouteille de protoxyde et d'une bou- 
teille d’oxygéne. Les manométres indiqueront la pression des gaz dans les 
bouteilles. 

2. Placer l’aiguille du cadran de dosage sur la division 100 (secteur 
bleu). 

3. Manceuvrer le bouton (B) de fagon a remplir le ballon et appliquer 
le masque sur la face du patient. 

4. Lorsque le ballon est distendu ouvrir le robinet du masque. 

5. Lorsque l’anesthésie est sur le point d’étre atteinte on manceuvre le 
volant de dosage pour donner un peu d’oxygéne et rechercher les proportions 
pour établir le mélange qui convient au patient pour obtenir une bonne 
anesthésie. 

6. Si on le juge nécessaire, manceuvrer le robinet a trois voies de la 
cuve pour faire passer le mélange, en tout ou en partie dans l’éther. 

7. On donnera, s'il y a lieu, directement de l’oxygéne pur en appuyant 
sur le bouton (P) et du gaz carbonique en ouvrant le bouchon-valve de la 
bouteille qui le contient. 


M. Amiot: un mot, a propos de la comparaison que l'on peut faire 
des appareils qui permettent un mélange titré, comme la plupart des 
appareils américains et celui de M. DESMAREST qui parait au premier abord 
de fonctionnement un peu empirique parce qu’on tourne simplement des 
manettes pour régler les émissions des gaz. 

Il v a une différence fondamentale entre l’anesthésie au protoxyde 
d’azote et les autres anesthésies. Si avec 1’éther et le chloroforme on peut 
avoir une anesthésie rigoureuse avec un mélange correctement titré, mélange 
a 6,8, 10 % par exemple, avec le protoxyde, dans la plupart des cas, il est 
difficile, pour ne pas dire impossible de rester sur un mélange titré fixe 
(a 93-95 °o de protoxyde, je suppose et 7 4 5 °,, d’oxygéne). Si l’on diminue 
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trop la quantité d’oxygéne, on a de l’anoxhémie et les malades asphyxient ; 
de sorte que, dans la pratique, qu'on ait affaire 4 un appareil a dosage 
empirique ou a graduations chiffrées, c'est toujours en définitive, sur des 
signes objectifs présentés par le malade que se fait l'‘inhalation et quelque 
soit l'appareil utilisé on est toujours obligé d’avoir la main sur les manettes 
et de se fier surtout a l'état de cyanose du malade. 


M. Desmarest : Je remercie M. MARTINAUD de nous avoir montré son 
appareil, et je pense que M. Amror a raison quand il nous dit que la premiére 
partie de l’anesthésie au protoxyde d’azote est une anesthésie par tatonne- 
ment, c'est pourquoi il faut commencer l’anesthésie longtemps avant le 
début de l’opération ; dans la 2° partie de l’anesthésie on peut avoir une 
administration réguliére du protoxyde d’azote. 

Je voulais surtout dire 4 M. MArTINAUD qu’il y a longtemps que le 
protoxyde d’azote et d’éther ont été utilisés et il faut rendre justice a 
M. Amiort que dans le premier appareil que nous avons fait fabriquer 
ensemble, il avait eu l’idée d’adjoindre au protoxyde d’azote, de l’éther. 

Pour ma part, je l’ai fait supprimer dans mon appareil parce que j’ai 
trouvé que ce n’était pas tout a fait utile et que les anesthésistes étaient 
tentés de donner de moins en moins de protoxyde et de plus en plus d’éther, 
et comme cela compliquait l’appareil, j'ai fait supprimer 1’éther. J’ai fait 
construire un appareil que je vous présenterai, concu sur les mémes prin- 
cipes que celui de M. MARTINAUD, principes qui sont excellents ; son but 
est de rendre plus facile le réglage des gaz, en particulier du protoxyde 
d’azote. 
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ASSEMBLEE GENERALE DU 8 OCTOBRE 1935 


Ia Séance est ouverte & 17 heures, dans la Salle des Théses, N° 2, de 
la Faculté de Médecine, sous la présidence de M. Gosset, président. 


CORRESPONDANCE 


Ia Corrsepondance comprend : 
Des lettres d’excuses de MM. Bonniot, DONATI, Raoul-Charles Monon, 
Petit-DUTAILLIS, TIFFENEAU qui ne peuvent assister a la Séance. 


Conformément aux conclusions du rapport de MM. Capenar, André 
MOULONGUET et TIFFENEAU, adopté en Comité secret & la Séance du 
6 juillet 1935, le Secrétaire général rappelle qu'il sera procédé,en cours de 
Séance, a l’élection de 15 membres correspondants nationaux et de 6 membres 
correspondants étrangers. 
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RAPPORT DU COMITE DE DIRECTION 


PAR 


ROBERT MONOD 


Secrétaire Général 


Messieurs et chers collégues, 


Nous nous trouvons réunis aujourd’hui pour notre premiere Assemblée 
générale qui se trouve coincider avec le premier anniversaire de la Création 
de notre Société. 

C'est en effet dans cette salle que notre association, il y a exactement 
un an, a un jour prés, s'est constituée. 

A cette occasion, il est traditionnel, il est meme statutaire, que votre 
Secrétaire général, au nom du Conseil d’Administration, vous fasse un 
exposé de la gestion de votre Conseil et vous résume l’activité de notre 
Société au cours de la premiére année de fonctionnement. 

le Conseil d’ Administration que, lors de la réunion du g octobre 1934, 
vous avez ¢lu pour une durée de trois ans, a eu a résoudre un certain nombre 
de questions urgentes ayant trait au fonctionnement de notre association. 

Son premier soin a été de discuter et de mettre au point la rédaction du 
Réglement intérieur dont le texte a été publié dans le premier numéro de 
notre Revue et dont un exemplaire est aujourd'hui a la disposition de chaque 
membre. 

Ie Conseil s'est ensuite principalement occupé de la création de la 
Revue d’ Anesthésie qui devait étre l’organe officiel de la Société : il a été 
décidé que |’ Association prendrait asa charge la publication d’un périodique 
paraissant 4 fois par an. 

Vous étes déja en possession des trois premiers numéros, le quatriéme 
est sous presse. 

I,'ensemble constitue un volume de 480 pages contenant outre les 
Comptes rendus de nos Séances, des Mémoires originaux, des articles de 
Technique anesthésique, des Analyses destinées a tenir le lecteur au courant 
de l’activité anesthésique mondiale et un Index bibliographique. 

Notre Revue fait honneur par sa présentation a l’édition médicale 
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frangaise, elle a déja une grande expansion. En dehors des abonnés dont le 
nombre est en progression constante, nous avons requ des demandes 
d’échange d’un grand nombre de Sociétés ou de périodiques étrangers 
anglais, américains, allemands, belges, espagnols, brésiliens, argentins, 
italiens, roumains, etc. 

Ce succés qui dépasse si largement nos frontiéres démontre combien 
dans tous les pays, les milieux médicaux sont actuellement intéressés par 
cette question de l’anesthésie et combien était opportune, au double point 
de vue de la concentration des documents et de l’échange des idées, la 
création de ce périodique, organe officiel de notre Société. 

Ce succés est le résultat de notre effort collectif ; mais s’il est du en partie 
aux auteurs des Mémoires originaux et a l’intérét meme des travaux com- 
muniqués a notre Société dont vous entendrez tout a l'heure le compte 
rendu, la part principale en revient, il est juste de le souligner, au zéle métho- 
dique, ponctuel et persévérant de notre secrétaire, M. JAcovor, auquel 
j'adresse au nom de tous nos vifs remerciements. 

Nos séances ont été suiivies avec assiduité et vos Communications ont 
provoqué, pour la plupart, des discussions dont l’intérét et par instants la 
vivacité ont démontré l’'avantage que représente pour une société le groupe- 
ment de compétences diversement orientées. 

I,'état de nos finances, sagement gérées par notre actif trésorier, 
M. THALHEIMER, dont vous entendrez dans un instant le rapport détaille 
de ses comptes, nous a permis de faire face a nos frais de correspondance 
de publication et & nos autres dépenses et de doubler le cap toujours 
difficile de la premiére année sans laisser derriére nous le moindre déficit. 

Tel est, Messieurs, le bilan de notre premiére année de fonctionnement. 

Notre Société est actuellement composée de 100 membres titulaires, de 
39 membres correspondants nationaux et de 20 membres correspondants 
étrangers. Chaque semaine nous sont adressées de nouvelles lettres de candi- 
dature. 

Nos cadres actuels sont devenus trop étroits pour faire place a tous 
ceux qui sintéressent et sont susceptibles de collaborer au développement 
de l’Anesthésie et de l’Analgésie en France. D)’autre part, une section et non 
des moindres manque a celles qui composent déja notre Société : celle des 
vétérinaires. Leur présence parmi nous est souhaitable, non seulement en 
raison de l’importance que présente pour leur spécialité cette question 
d’anesthésie, mais également du fait de l’avantage qu’il vy aurait pour notre 
association & compter parmi nous des collaborateurs éminents qui main- 
tiennent la traditionnelle renommée scientifique de I'Kcole vétérinaire 
francaise. 
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Afin de pouvoir les accueillir, tout en nous permettant de disposer de 
quelques places de membres titulaires supplémentaires, le Conseil d’ Adminis- 
tration vous propose de porter le nombre des membres titulaires actuellement 
de 100 & 120. Si vous acceptez cette proposition, vous serez invités tout a 
l’heure a voter une modification du § 2 de l'article 5 de nos statuts. 

Les quelques places que nous aurons ainsi en excédent pourront étre 
réparties entre des sections de spécialités insuffisamment représentées 
jusqu’a présent dans notre Société, ce qui leur permettrait de devenir plus 
actives. 

Notre Société serait ainsi mieux équilibrée, elle doit en effet éviter 
l’écueil de se transformer en une Société chirurgicale, car cette évolution 
serait contraire a l’objectif voulu par ses fondateurs. 

Le relevé de nos travaux, au cours de l’année écoulée, montre que 
l’apport des chirurgiens a été prépondérant, ce qui est naturel étant donné 
leur supériorité numérique, mais puisque nous sommes ici pour nous ins- 
truire réciproquement, et travailler en commun, nous souhaiterions que, 
l’année prochaine, notre Revue contienne un plus grand nombre de travaux 
ou de références sur la pharmacologie, la physiologie ou l’analgésie. 

C’est d’ailleurs dans le but de contrebalancer ce développement hyper- 
trophique de la section chirurgicale au détriment des autres que nous vous 
avons demandé, au cours de notre précédente Séance, de désigner un secré- 
taire pour chaque section. 

Ces secrétaires de section, chargés de maintenir la liaison avec le secré- 
tariat général, se réuniraient une fois par an pour échanges de vues et propo- 
sitions de sujets de travail. Il serait également souhaitable que grace a eux, 
chaque numéro de notre Revue publie sous une rubrique spéciale des analyses 
et des références se rapportant & chacune de nos sections. 

Je me permets donc de faire appel a l’initiative des secrétaires de section 
pour qu’ils nous aident a réaliser ce programme en apportant, au cours de 
l’année prochaine, au Comité de Rédaction, une collaboration effective. 

J’adresserai d’ailleurs la méme invite 4 tous les membres de notre 
Société, le tiroir que nous avons réservé aux « Mémoires a publier » étant 
loin, trés loin d’étre plein a déborder. 

Messieurs, si en terminant, nous jetons un regard en arriére sur l’année 
écoulée, vous serez avec moi d’accord pour la trouver encourageante, elle a 
malheureusement été assombrie par la mort de deux de nos membres 
fondateurs. 

Leur mort subite pour tous les deux nous a douloureusement émus. 

Robert Proust, professeur de Clinique gynécologique a la Faculté de 

aris, est mort en pleine activité, a l’apogée de sa carriére. Esprit encyclo- 
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pédique, ouvert a toutes les nouveautés, a l’avant-garde du mouvement 
chirurgical, Robert Proust avait immédiatement compris l’utilité de la 
création de notre Société. Elle lui doit une grande reconnaissance. Secrétaire 
général de la Société de Chirurgie, Robert PROUST nous a immédiatement 
autorisés a tenir nos séances dans le local de la rue de Seine. 

La Société perd en Robert Proust un conseiller précieux et un colla- 
borateur éminent. 

Tout récemment, le docteur R. SCHLISSINGER, nous a été également 
enlevé. I] appartenait a cette phalange d’anesthésistes : BOURBON, BOUREAU, 
Dumont, etc., qui furent les précurseurs a Paris de cette spécialite. 

Anesthésiste apprécié, bienveillant et plein de bon sens, il s’intéressait 
beaucoup 4 toutes les questions de l’anesthésie ; il fut un des premiers a 
s'inscrire comme membre fondateur de notre Société dont il suivait avec 
assiduité les Séances. 

Messieurs, en votre nom comme au mien, j’adresse un hommage ému 
a la mémoire de nos deux regrettés collégues. 


Notre Société, au cours de l'année, s’est enrichie de 20 membres corres- 
pondants étrangers et de 35 membres correspondants nationaux. Vous vous 
associerez & moi pour souhaiter la bienvenue a tous ces nouveaux élus. 


Mes chers collegues, 


Nous voici au seuil d’une nouvelle année de travail. Animés du désir 
de toujours faire mieux, de connaitre davantage, continuons a travailler 
et a chercher dans une étroite collaboration. 

Nous contribuerons ainsi, en liaison avec les pays étrangers, mais sans 
nous laisser devancer par eux, & maintenir le bon renom de la Science et 
de la Médecine Francaises, avant tous A cceur le soulagement des malades. 


Ie rapport de M. Robert Monon, mis aux voix, est adopté a l’unanimite. 
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RAPPORT SUR LES COMPTES 
PAR 


M. THALHEIMER, trésorier 


Messieurs, 


Dans l'année écoulée, du 1° octobre 1934 au 30 septembre 1935, 
nous avons touché les cotisations de 124 membres de la Société, qui ont 
laissé dans nos caisses (frais déduits) : 12.354 fr. 25. 

Nous pouvons nous réjouir de voir qu’aprés la premiére année, il ne 
nous reste que II cotisations en retard, et que la quasi unanimité de nos 
membres ait soutenu notre jeune Société de ses fonds. 

Ceux-ci ont été employés a vous assurer le service de la Revue Anes- 
thésie et Analgésie qui est notre organe officiel. 


Notre budget quant a la Société est donc trés simple 
Recettes 


Dépenses : Frais de bureau 


12. 354525 
Versé au Journal...... Te 12.000 » 
Total 
tuellement prématurées. 


J’espere, au cours des années prochaines, pouvoir vous apporter un 
a l’unanimité. 


12. 354525 
budget plus intéressant, et vous proposer la constitution de réserves ac- 


Le Rapport de M. THALHEIMER, ¢résorier, mis aux voix est approuvé 
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COMPTE RENDU ANNUEL DES TRAVAUX 


PAR 
G. JACQUOT 


Secrétaire des Séances 


Messieurs, depuis l’Assemblée générale du 9 octobre 1934, la Société 
Frangaise d’ Anesthésie et d’Analgésie, s'est réunie 4 fois pour des Séances 
de travail : le 15 décembre 1934, le 1% mars, le 4 mai et le 6 juillet 1935. 

Au début de la premiére séance, M. DESMAREST a exposé l'état actuel 
de la question d’Anesthésie, établissant, au moment ott commengait I’acti- 
vité de notre Société, une sorte de bilan. 

M. TiHrFENAU a communiqué les résultats de ses expériences concernant 
la teneur du cerveau en substances anesthésiques dans les états d’hypo et 
(hypersensibilité a ces substances. 

MM. JOLTRAIN et D. Morar ont relaté leurs premieres recherches sur 
les modifications biologiques apportées dans l’organisme par divers modes 
d’anesthésie. 

MM. Jean REGNIER et R. DAvip nous ont entretenus de leurs travaux 
concernant l'influence de l’acide salifiant les bases anesthésiques locales 
sur l’activité anesthésique de différents sels. 

I,,anesthésie de fond a fait l’objet de communications de MM. DEsMa- 
REST et G. JAcouotT, sur Je Rectidon et de MM. GAuDIER et PATorR, sur le 
Bromure de sodium. 

MM. J.-Ch. BLocu et MIALARET, ont recommandé l’anesthésie locale 
pour la gastrectomie, tandis que l’anesthésie rachidienne en chirurgie de l' étage 
sus-mésocolique de l’abdomen, était défendue par MM. J. CHARRIER et 
P. Houssa. 

L’anesthésie rachidienne a, en outre, été étudiée par MM. BARANGER 
(hauteur de la colonne vertébrale), Robert Monop et DEMIRLEAU (panto- 
caine) CHAMBARD (pantocaine) et ces diverses communications ont été sui- 
vies de longues et intéressantes discussions. M. SEBRECHTS a exposé en détail 
sa technique de la rachianesthéste dosable ala percaine, fondée sur sa longue 
expérience. 

L’anesthésie du plexus brachial, telle que MM. BAzy et S. BLONDIN I’ont 
décrite, donne d’excellents résultats quand l’indication en a été bien posée. 
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Pour la chirurgie de la tuberculose pulmonaire, MM. FRUCHAUD et Robert 
Monop ont précisé les indications des divers modes d’anesthésie. 

MM. VIGNEs et LEROUGE ont mesuré I 'intensité de la contraction uteé- 
rine au cours de l’analgésie obstétricale au protoxyde d azote. 

En stomatologie, M. CROCQUEFER donne la préférence a l’anesthésie 
tronculaire, tandis que M. MARTINAUD se montre partisan de l’anesthésie 
générale en rhino-laryngologie. 

‘nfin M. MARTINAUD a communiqué wt cas de mort aprés badigeonnage 
de la pituitaire avec une solution anesthésique. Nous devons le remercier 
d’avoir eu le courage de publier un insuccés. 

A la fin de chaque Séance, divers appareils qui démontrent l'ingéniositeé 
de leurs auteurs ont été présentés par MM. J. Ch. BLocu et VAUTHIER, 
M. CADENAT. M. JuLIA, MM. LE Mie et SANDERS et M. MARTINAUD. 

En dehors des communications faites aux séances, notre Revie a publi¢ 
des articles originaux : 

Un article de M. Daniel Bovet, sur les actions sédatives et analgésiques 
du Pipéridinomeéthyl benzodioxane (F. 933) et des dérivés voisins chez l’animal. 

Un article de M. DALLEMAGNE intitulé : Anesthéste et équilibre acide- 
hase. 

Un article de M. Francis BorkEY, sur l’anesthésie en chirurgie coloniale 
et enfin un article de technique de M. Robert Monop sur |’Evipan sodique. 

Notre n® 4, qui paraitra en Novembre 1935, et qui est déja sous presse, 
contiendra : 

Un article de M. Dr Rom intitulé : Contribution a l'étude de la rachianes- 
thésie, et un article de technique par moi-meéme sur l’anesthésie de fond au 
tribrométhanol chez l'adulte. 


Tel est, Messieurs. le bilan de l’activité scientifique de notre Société. 


Faisons des veeux pour qu'elle se maintienne et meme s’accroisse au cours 
de l'année qui commence. 


MODIFICATIONS AUX STATUTS 


Le quorum n‘ayant pas été atteint, |’ Assemblée sera convoquée nou- 
veau dans une seconde réunion pour procéder au vote sur la modification des 
Statuts, le 7 décembre, date de la prochaine Séance de travail de la Société. 


An 
ise 
an 
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BLECTION DE 15 MEMBRES CORRESPONDANTS NATIONAUX 


Votants : 37. — Majorité : Ig. 


Sont élus : 


MM. BANZET : 37 Voix Elu a lunanimiteé. 
CHAMBARD : » oo» » 
CHARBONNEL : » 
CHAUVENET : » » 
COSTANTINI : » » » » 


DE FOURMESTRAUX: » » 


JULIA : » » » 
MORAT : » » » » 
REGNIER : » » » 
CORDIER : 36» » 
GAUTIER : » 
MAGNE : 

Mme : » 

M. VALETTE : 34.» 

Ont obtenu : 
MM. LAPERVENCHE : 2 voix 


ARNAUD : 

Mme : 

MM. CRANTIN : 
DESMAROUX : 
GANEM : 
GRINDA:! 

Mile pr TAMBERT : 


ELECTION DE 6 MEMBRES 


MM. ALIVISATOS : 
BARBOZA VIANNA : 
BRANDAO filho : 
CENTENO FRAGOSO : 
COQUELET : 
SANDERS : 


CORRESPONDANTS 


Elu a l’unanimité. 


» » 
» » 
) » 
» » 


KTRANGERS 


i 


PROCHAINE SEANCE 


Ordre du jour de la prochaine Séance, le samedi 7 décembre 1935, & 15 heures, 
rue de Seine, Paris (VI®). 


N 


A. — COMMUNICATIONS (1) 


19 M. Jean REGNIER : Applications cliniques de nouveaux sels de novocaine. 

2° M. Jean LHERMITTE : Les léstons du systéme nerveux dans T'intoxication 
par les harbituriques. 

3° MM. L&vy-So.aL et SUREAU : Anesthéste ct analgésie obstétricale par les 
har nturiques. 

4° M. Ch. FLANpDIN : Etude de l’analgésie par les barbituriques. 

5° Mile Jeanne Lévy : Biochimie et pharmacologie des barbituriques (1920- 
1935). 

6° M. Pierre Freprr : L’anesthésie générale par le Numal (allvl-tsoprobyl- 
malonylurée). 

79 MM. E. et D. Morat : Action de ['Evipan sodique sur le meéta- 
bolisme et les équilibres sanguins. 

8° M. André Biocn : Anesthéste par les barbituriques en oto-rhino-larvngo- 
logie. 

MM. TourRNADE et JOLTRAIN : Action cardto-vasculaive et respiratoire 
de l'Evipan sodique. 

10° M. M. THALHEIMER 

a) Anesthésie par injections intraveineuses d'acide 3-méthyl-5,5-isopropylallvl 
har biturique. 

h) Anesthésie par injections intraveineuses d'éthyl-sonervl. 

11° Mme BERTRAND-FONTAINE : Etude thérapeutique de Vintoxication par les 
har bituriques. 

12° MM. Livy-VALENSI et JUSTIN-BESANGON : Sémiologie neurologique au 
cours de lanesthéste par les barbituriques. 


B. - - PRESENTATION D'APPAREIL 
M. A. M. : Masgue pour narcose mixte. 


(4) Article 12 du réglement. 
La durée des communications ne doit pas exceder 15 minutes. 
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ASSEMBLEE GENERALE EXTRAORDINAIRE 


Le quorum n’ayant pas été atteint lors de 1l’Assemblée générale du 
8 octobre 1935, une assemblée générale extraordinaire aura lieu le 7 décembre, a 
15 heures au début de la Séance de travail, pour voter les propositions du Comité 
de Direction tendant 4 porter le nombre des membres titulaires de 100 4 210 
et le nombre des membres Correspondants nationaux de 50 4 100. 
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INFORMATIONS 


PRIX CREE PAR LA SOCIETE FRANCAISE D’ANESTHESIE 
ET D’ANALGESIE 


Le Secrétaire général, rappelle que la Société a décidé d’instituer pour 1936, 
un prix de 2.000 francs qui sera attribué a l’auteur d’un Mémoire original ou 
d’une Thése sur une question ayant trait a l’Anesthésie ou 4 1’ Analgésie. 

Les travaux devront étre déposés avant le 31 mars 1936 au Secrétariat gé- 
néral, 12, rue de Seine a Paris. 

Une Commission chargée de faire un rapport sur les travaux présentés et de 
les classer par ordre de mérite sera désignée par tirage au sort. 

Le prix sera décerné a la Séance d’octobre 1936. 


Le Secrétaire général rappelle aux auteurs qui envoient des travaux 4a la 
Société d’ Anesthésie et d’ Analgésie en vue de rapports, que ces travaux doivent 
étre adressés directement au Secrétariat général, 12, rue de Seine. C’est 1a qu’ils 
sont soumis au Comité de lecture préalablement a4 toute désignation du rappor- 
teur. 

Le Secrétaire général prie les membres titulaires ou correspondants désireux 
de faire une communication, d’en aviser le Secrétariat le plus tot possible pour 
faciliter la fixation a l’avance du programme des Séances. 


; 
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ANALYSES 


L’anesthésiste doit-il étre médecin ? 


par F. H. Me Mechan. (Rocky River, Ohio).— Annual Congress 
on Medical Education, Hospitals and Licencure, in The Journal 
of the American Medical Association, Vol. CIV, N° 6, 20 avril 
1935, Pp. 1425-1429. 


I,’anesthésiste doit ¢tre médecin, telle est la conviction de Mc. M. aprés une 
expérience de 30 années. Donner une anesthésie n'est pas la mise en ceuvre d’une 
technique routiniére bien apprise, c’est un acte réfléchi, toujours nouveau, et 
sans cesse appelé a s'adapter aux réactions si variables du malade ; il réclame par 
conséquent une surveillance médicale de tous les instants. 

Déja le bilan préanesthésique, basé sur l’appréciation de 1’état général du 
futur opéré, la nature de l’opération et sa durée, est un acte strictement médical 
d’ou vont sortir deux importantes conclusions : le choix de l’anesthésique et son 
mode d’administration. 

Au cours de l’anesthésie, la question primordiale du dosage optimum, a 
chacune des phases de la narcose, va étre basée sur des constatations purement 
médicales : aspect du facies et de la pupille, modifications du pouls, de la respira- 
tion, de la tension artérielle. 

Enfin et surtout la présence d'un médecin est indispensable pour prévoir une 
complication possible, prescrire 4 temps l’analeptique de choix, et prendre une 
décision rapide si un incident grave survenait. 

N’est-ce pas un paradoxe étrange que de confier 4 des individus qui ne sont 
pas médecins des substances capables de provoquer la mort!en quelques instants, 
et qui comptent a ce titre parmi les plus violents toxiques de Ja pharmacopée ? 

Les Anglais mettent l’anesthésie au rang d’une véritable spécialité de la 
médecine, et la loi considére comme une atteinte 4 la sécurité publique le fait de 
laisser donner une anesthésie par un individu qui n’est pas médecin. Le résultat 
a été le développement d'un important contingent d’excellents anesthésistes pro- 
fessionnels. N’est-ce pas 1a un exemple digne d’étre suivi ? 

Et l’auteur conclut que l’anesthésie en tant que spécialité posséde a l’heure 
actuelle des bases assez solides pour nécessiter la formation d'un corps d’anesthé- 
sistes, de chaires d’anesthésie, et la création d'anesthésistes des Hopitaux. 


J. BourEav. 
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Comment pratiquer | 'anesthésie opératoire aux armées ? 


par Robert Monod. — Conférence a |’ Ecole de perfectionnement 
des Médecins de Réserve, 21 janvier 1937, in Bulletin de l’Union 
fédérative des Médecins de Réserve, an. 26, N° 1, janvier 1935. 


A l’arriére, dans les grands centres hospitaliers, pendant les périodes de sta- 
bilisation, la pratique de l’anesthésie se rapprochera beaucoup de celle du temps 
de paix. 

En cas d’attaque aérienne, l'affluence des blessés de toutes catégories, souvent 
schokés, modifie les conditions et les rapproche de celles du font. On utilisera 
l’Evipan qu’on peut injecter au cours d'une transfusion et le protoxyde d’azote 
hypertenseur. Pour les gazés, aucune anesthésie par inhalation n'est possible, on 
aura recours aux anesthésies de fond (numal, évipan, tribrométhanol) a la rachi 
(quand la pression artérielle est bonne) ou a la loco-régionale. 

Les formations de l’avant seront pourvues d’anesthésiques possédant les qua- 
lités suivantes 

1° Facilité de transport et d’approvisionnement ; 

2° Simplicité d’administration ; 

3° Non inflammabilité ; 

4° Rapidité d’action ; 

Le chloroforme, le chlorure d’éthyle, un barbiturique injectable par voie 
veineuse (évipan par exemple) réunissent le maximum de ces qualités. On y 
ajoutera quelques obus de protoxyde d’azote pour les grands blessés hypotendus 
ou schokés et des solutions pour l’anesthésie loco-régionale (crane, gazés). 

M. désire voir créer. aux armées, des emplois d’anesthésiste spécialisé. 


G. Jacovor. 


Le déséquilibre humoral chez les opérés. 


par Ferracani (Remo S.). — Revista Medico-quirurgica de 
Patologia Femenina, Buenos-Ayres, An III, N° 28, t. V, N® 2, 
février 1935, pp. 129 a 195, 66 graphiques. 

35, PI : graphiq 


Un grand nombre d'études ont été réalisées sur les modifications humorales 
qui s'eflectuent chez les opérés tant pendant l’anesthésie qu’au cours de la 
période post-opératoire. Ces études de physio-pathologie humorale sont du plus 
grand intérét pour les chirurgiens. 

Dans la présente étude, l’'auteur expose les résultats de ses recherches bio- 
chimiques et de ses observations cliniques qu’il a entreprises chez une centaine de 
malades. 

F. dénomme syndrome humoral de la période post-opératoire, le complexe 
morbide d’ordre fonctionnel que |’on observe fréquemment a la suite des inter- 
ventions chirurgicales. Dans un premier chapitre sont exposés les troubles ren- 
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contrés et l’auteur passe en revue les conclusions auxquelles les différents auteurs 
ont abouti et les discute. Aprés avoir traité toute cette partie théorique, l’auteur 
décrit les méthodes employées par lui pour la partie expérimentale de ses recherches 
recherches qui furent réalisées 4 l'Institut de Physiologie de Buenos-Ayres. Pour 
la partie clinique, les observations furent réalisées dans le service du professeur 
BENGOLEA et un résumé de celles-ci avec 66 graphiques, forment un autre chapitre. 

L,’extension de ce travail ne permet pas d’en faire une analyse digne de Jui, 
mais nous donnerons les conclusions auxquelles l’auteur est arrivé et qui sont fort 
instructives. 

Il existe un complexe post-opératoire qui se caractérise par un déséquilibre 
de la réaction humorale et un déséquilibre de la tension osmotique ; le premier est 
constant et peut présenter des formes différentes : acidose fixe, acidose volatile, 
alcalose gazeuse ; l'étude de la réserve alcaline ne suffit pas pour poser le diagnostic 
de ce déséquilibre ; il faut, en outre, étudier le coefficient chlore globulaire, chlore 
plasmatique. Les formes plus fréquemment observées sont l’acidose fixe et l’al- 
calose gazeuse ; toutes les fois qu'il y a hypochlorémie post-opératoire, l’on 
trouve de l’alcalose gazeuse ; lorsqu’il vy a hyperchlorémie l’on constate de l’aci- 
dose. 

Le syndrome occlusif s’accompagne toujours d’hypochlorémie, de réserve 
alealine abaissée, d’alcalose gazeuse. 

Les azotémies post-opératoires coincident toujours avec l’lypochlorémie, 
si elles sont extra-rénales ; par contre, lorsque le rein est en cause, la chlorémie 
peut se montrer normale ou augmentée. Les azotémies par hypochlorémie coin- 
cident toujours avec l’alcalose gazeuse. Pour pouvoir affirmer si celle-ci existe, 
il est nécessaire d’avoir fait 1’étude du malade avant l’opération ; |’ hypochlorémie 
est constante, mais il faut la confronter avec les valeurs trouvées avant |’inter- 
vention. 

L’action de la réchloruration sur l’hypochlorémie est constante ; elle éléve 
le taux de la chlorémie, augmente la réserve alcaline et diminue les symptOmes 
toxiques. I,a cause principale de ceux-ci est la circulation de substances toxiques 
de nature protidique et incomplétement désintégrées. L’hypochlorémie serait 
due a l’afflux du chlore vers les tissus dans un but de neutraliser ces substances. 

La défaillance fonctionnelle du foie explique la combustion et la désintégra- 
tion incomplétes de ces produits. Ce déficit fonctionnel s’accompagne d’une perte 
notable du glycogéne de l’organe a la suite de l’anesthésie. L’acidose post-opéra- 
toire est due a une incompléte combustion des corps cétoniques et a la circulation 
des acides fixes : lactique, phosphates. 

Le régime glyco-insulinique exerce une action favorable sur les deux troubles, 
en augmentant la nutrition du parenchyme hépatique. 

A la suite de ses conclusions, l'auteur se demande, non sans raison, pourquoi 
une fonction hépatique déficitaire et un traumatisme chirurgical qui sont toujours 
semblables, déterminent, dans un cas de l’acidose, dans un autre de |’alcalose 
gazeuse. Le facteur hépatique est-il le seul ? Y a-t-il des substances distinctes 
qui circulent dans l'économie, les unes provoquant l’acidose, les autres l’alcalose 
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gazeuse ; les premiéres produisant une hyperchlorémie, les deuxiémes une hypo- 
chlorémie ? 
Ce travail contient une importante bibliographie internationale. 


Joio COELHO. 


L'action des prénarcotiques et des anesthésiques sur le péristaltisme de 
l'intestin gréle. 

par Hjalmar E. Carlson (Kansas). —- Current Researches in 

Anesthesia and Analgesia, Vol. XIII, N° 6, novembre-décembre 


1934, pp. 221-226. 


C'est un facteur auquel les chirurgiens n’attachent peut-étre pas toujours 
l'importance qu’il mérite. dans les interventions ott l’on cherche a éviter au 
maximum le ballonnement abdominal post-opératoire. 

C. expose toute une série de graphiques fort intéressants, qui mettent en 
évidence l’action trés différente de quelques substances prénarcotiques ou anes- 
thésiques. 

Parmi les premiéres la morphine, contrairement aux suppositions d'autrefois, 
stimule la musculature intestinale et augmente le péristaltisme. L’atropine, au 
contraire, paralyse l’intestin ; son emploi, par conséquent, doit étre judicieux, et 
lorsqu’on désire bénéficier de ses avantages, l’association atropine-morphine est 
trés recommandable. 

Parmi les secondes, l’éther, comme le chloroforme d’ailleurs, diminue le 
tonus intestinal et ralentit le péristaltisme. Le Protoxyde d’azote, au contraire, 
a des effets tout a fait opposés. 

J. Bourrau 


Action de l'anesthésie au Numal-Morphine sur la sensibilité du centre respi- 
ratoire bulbaire aux excitants chimiques directs. 


par André Legrand et Norbert Herbaux. -— Comptes rendus 
de la Soctété de Biologie, t. CXVIII, 1935, pp. 1532 et 1533. 


Aprés avoir rappelé leurs recherches sur l’action protectrice des anesthésiques 
sur le centre respiratoire, les auteurs montrent que, si chez le lapin, l’action phy- 
lactique du Numal-Morphine est nette pour les centres bulbaires, il n’en est pas 
de méme chez le chien ott cet anesthésique conserve les réactions normales du 
bulbe : d’ott l’intérét de son action chez le chien. 

Jean CAUCHOIX,. 
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Influence des ions H et OH sur l'action anesthésique du Bromure de propyle 
chez épinoche. 


par M. Tiifeneau et D. Broun. —- Comptes rendus de la Société 
de Biologie, t. CXIX, 1935, N° 27, pp. 1382 a 1384. 


Le Sonéryl, l’Avertine ont, chez les poissons rendus acidosiques, une action 
anesthésiante plus rapide que chez les animaux anesthésiés en milieu neutre. 
L'alcalinité donne lieu a l'effet inverse. 

Les auteurs arrivent au méme résultat en prenant comme anesthésique le 
Bromure de propyle ; l’acidose semble favoriser la pénétration du produit dans 
le cerveau, mais la réaction de cet organe reste inchangée. 


Jean CAUCHOIX. 


Nouvelles syncopes cardiaques par association toxique de ]'adrénaline et de 
divers produits organiques volatils. 


par H. Hermann et J. Vial. —— Coniptes rendus de la Société 
de Biologic, t. CXUX, 1935, N° 27, pp. 1316-1317. 


Poursuivant leurs recherches au Laboratoire de Physiologie de la Faculté 
de von, les auteurs apportent une nouvelle liste de produits organiques volatils, 
qui, comme le chloroforme, déclenchent, chez le chien, la fibrillation ventriculaire 
mortelle, lorsqu’on les associe 4 'adrénaline. 

Tels sont les composés halogénes du méthane (chlorure, bromure, iodure de 
méthyvle, tétrachlorure de carbone), de 1’éthane (chlorure, bromure, iodure d’é- 
thyle), les composés chlorés du propane, du butane, de isobutane. 

Jean CAUCHOIN. 


Le réflexe glottique aprés stimulation des nerfs afférents viscéraux. 


par Nathan Brewer, \. B. Luckhardt, W. M. Lees et D. S. Bryant 
(Chicago). — Current Researches in Anesthesia and Analgesia, 
Vol. NTII, N° 6, novembre-decembre 1934, pp. 257-250. 


Ia constatation d’asphyxies passagéres par spasme glottique en chirurgie 
abdominale a conduit les auteurs a vérifier expérimentalement |l’influence des 
tractions viscérales sur les cordes vocales. 

45 chiens servirent aux expériences dont les résultats sont les suivants : 

1° Rétrécissement de la glotte dans tous les cas, mais, fait capital, le rétrécisse- 
ment est d'autant moins prononcé que la narcose est plus profonde ; 

2° Persistance du spasme aprés cessation des mouvements de traction, la 
tonicité des cordes revenant a la normale avec un temps de retard ; 
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3° Accroissement de l’intensité du réflexe aprés excitation directe du splan- 
chnique au moyen d'un courant faradique. 

Et les auteurs concluent que l’excitation directe ou indirecte du splanchnique, 
au cours de certaines interventions abdominales, est capable de provoquer l’as- 
phyxie. 

Il semble toutefois que l’on puisse ajouter 4 ces données expérimentales un 
certain nombre de conclusions pratiques : 

Tout d’abord, les auteurs paraissent considérer la fermeture de la glotte 
uniquement comme la résultante de tractions exercées sur les viscéres abdominaux. 
Or, ce réflexe parait bien devoir étre mis en cause dans les arréts respiratoires 
passagers qui parfois succédent 4 des manceuvres extra-abdominales, telles que 
traction d’un membre au cours d’un acte de chirurgie ostéo-articulaire ou dilata- 
tion des sphincters en chirurgie ano-périnéale. 

Ep outre, puisque les expériences de laboratoire révélent, comme on pouvait 
le supposer, une parésie du spasme lorsque la narcose est profonde, ne peut-on 
pas espérer, au moyen d'une anesthésie trés poussée, faire disparaitre ou du moins 
atténuer ce réflexe désagréable — sinon dangereux ? La réponse ne parait pas 
douteuse si l’on veut bien en rapprocher ces respirations stertoreuses du début 
de certaines narcoses, manifestement indépendantes de tout obstacle mécanique 
ou de manceuvres chirurgicales et qui cédent a une anesthésie plus profonde. 

La conclusion pratique, c’est qu'il faut considérer comme une nécessité 
absolue d’endormir « a fond » tous les malades susceptibles de subir un trauma- 
tisme opératoire, méme léger, sur une région particuliérement douloureuse ou 
réflexogéne, et dont la cavité abdominale est !’exemple le plus courant. 


J. Bourrav. 


Anesthésie de base par ingestion de Nembutal. 


par F. d’Allaines. -— Société Nationale de Chirurgie, Séance 
du 29 mai 1935, in Bulletins et Mémoires de la Société, t. UX, 
N° 19, 8 juin 1935, pp. 747 4 753. 


Depuis un peu plus de 2 ans, d’A. emploie avec satisfaction le Nembutal 
(éthyl, méthyl-1, butyl, barbiturate de Na) par voie digestive pour déterminer 
une anesthésie de base chez ses opérés. 

Le Nembutal est livré en capsules de 1 grain 1 /2, soit 9 centigr. 3. 

D’A. donne une capsule la veille de l’opération pour permettre au malade 
de passer une bonne nuit. 

2 capsules, I heure avant l’opération, puis I 4 2 capsules, 1/2 heure avant 
l’opération, selon que le sujet sommeille plus ou moins ; chez un homme adulte 
de taille moyenne la dose totale de 3 capsules avant l’opération est en général 
suffisante. Chez des adultes particuliérement vigoureux ou nerveux on augmente 
sans inconvénients la dose jusqu’A 4 et méme 5 capsules, Au contraire, chez des 


4 


407 


sujets jeunes, des femmes, des malades fatigués ou tarés (hépatiques, rénaux) 
on sera plus prudent et on s’en tiendra a 2 ou 3 capsules. 

Actuellement d’A. ne fait ni Sédol ni morphine, les réservant pour aprés 
l’opération. 

Le sommeil obtenu n'est pas trés profond : on peut appeler le malade, il 
ouvre les yeux, peut parler ; on peut lui administrer sans difficultés l’anesthésie 
générale et, en tous cas, il ne conserve aucun souvenir de tous ces faits. 

La respiration est calme, parfois plus ample, avec ronflement. Le pouls est 
régulier et plutét lent. 

D’A. compléte en général par une anesthésie au Schleich mais le Nembutal 
lui parait une préparation particuliérement intéressante pour l'emploi du_pro- 
toxyde d'azote. L’anesthésie locale est, elle aussi, rendue trés aisée par la prépara- 
tion au Nembutal. 

Le Nembutal a une action de longue durée dont il faut étre prévenu pour ne 
pas s’alarmer. C’est une action soporifique qui dure de 4 a 12 heures et surtout 
l'amnésie est prolongée méme avec des doses insuffisantes pour provoquer le 
sommeil. 

pas observe d’accident, il pense qu’étant donné les faibles doses 
utilisées, tout danger parait écarté. Il ne note qu'un seul incident 4 redouter, 
c'est la lenteur du réveil ou le sommeil trop profond, et dans ces cas il utilise 
avec succés la strychnine sous-cutanée a la dose de I ou 2 milligrammes tous les 
1/4 d’heure comme dans les intoxications barbituriques : ces temps derniers il 
a utilisé de préférence la caféine. 

Les insuccés sont trés rares, s'observant généralement chez des adultes vi- 
goureux, gros, souvent alcooliques ou chez des toxicomanes. 

Pour d’A. l'emploi du Nembutal est indiqué : 

1° Pour les opérations longues ott la dose d’anesthésique peut ainsi étre 
trés réduite ; 

2° Chez les nerveux et les anxieux ; 

3° Chez les cardiaques, les basedowiens. 

Inversement, il ne croit pas qu’il soit désirable d’appliquer de fagon courante 
ce procédé aux cas d’urgence, aux malades intoxiqués et cachectiques. I] n’en 
a pas l’expérience chez |’enfant. 

D’A. a pratiqué ainsi avec cette anesthésie de base, complétée par l’anesthésie 
générale, 174 opérations importantes et 118 opérations complétées par l’anesthésie 
locale. 

La toxicité de ce produit lui parait faible. Il n’a enregistré dans tous ces cas 
aucun accident imputable a l’anesthésique dont le professeur Binet étudie ac- 
tuellement la toxicité. 


Geneviéve DE LAMBERT. 
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Les anesthésies prolongées en Médecine interne. — Essai sur la narcose au 
Tribromoéthanol en particulier chez les enfants. 


par Jean Lavergne. -— Thése de Paris 1935, Crémieu, édit. 


I,. publie dans cette thése les résultats obtenus dans le Service de son maitre 
GUILLEMOT a Bretonneau. 

Deux enfants présentant une excitation épileptique avec crises subintrantes 
recurent J’un (6 ans) 7 gr. 70 de Rectanol en 4 administrations, l’autre (4 ans) 
4 gr. 20 en 3 administrations. Le bénéfice de cette thérapeutique fut uniquement 
de ménager les forces des enfants et de permettre le repos de leurs voisins. 

Une fillette de 13 ans 1 /2, pithiatique avec phases de refus d’alimentation 
et mutisme recut 4 doses de 4 grammes chacune qui contribuérent manifestement 
4 lamélioration en modifiant l'état psychique, permettant l’alimentation pro- 
gressive. I,’enfant revue 15 jours aprés sa sortie de hopital était complétement 
transformée. 

Un colonial de 46 ans, atteint de délire aigu par intoxication chronique, apres 
échec du somniféne intramusculaire, fut guéri définitivement pai 2 doses de Rec- 
tanol (0,10 par kilogramme). 

I,, rapporte ensuite 3 observations de tétanos infantile de gravité movenne 
et 2 observations de tétanos de l’adulte. Dans tous ces cas, le Rectanol fut un fac- 
teur de guérison, provoquant un relachement musculaire presque immeédiat 
(cessation du trismus et de l’opisthotonos) et procurant une longue période de 
repos complet. 

G. 


L'anesthésie du plexus brachial. 


par Thomas B. Rhone (Orange, California.). Annals o/ 
Surgery, Vol. CI, N° 5, mai 1935, pp. 1153-1170, 9 fig. 


L’auteur a voulu tenter par lui-méme l’usage d'une méthode anesthesique 
peu répandue dans son pays, et il expose les résultats de son expérience personnelle 
portant sur 33 cas. 

Sa technique ne différe pas sensiblement de celles utilisées jusqu'ici. I] in- 
siste simplement sur trois points : 

-—- la nécessité d’un prénarcotique pour obtenir le calme indispensable du 
malade ; 

— la position du patient, qui doit étre couché plutot qu’assis ; 

— enfin, avant l’injection, la véritication obligatoire de l’absence de sang 
dans l’aiguille, qui traduirait une atteinte de l’artére sous-claviére. 

Le mélange anesthésique est une solution de Novocaine-Adrénaline : 1 ce. 5 
d’adrénaline 4 I %{o pour 30 centimétres cubes de novocaine 4 2 ".,. Les doses 
employées furent les suivantes : 
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30 Centimétres cubes 
.... 25 centimétres cubes 
...+. 20 centimétres cubes 


enfin chez un enfant, on dut passes 4 une autre anesthésie aussitOt aprés la ponc- 
tion, l’agitation du petit malade réndant l'injection impossible. 
Les résultats des autres cas furent les suivants : 


anesthésie parfaite................ 25 fois 
anesthésie satisfaisante..... . 2 fois 
anesthésie médiocre............... 2 fois 


Il est intéressant de noter que chez ces 3 derniers malades, qui recurent 
chacun une dose de 30 centimétres cubes, l’anesthésie avait été pratiquée au moyen 
d’une solution exempte d’adrénaline, ce qui vient confirmer l’extréme diffusibilité 
de la novocaine pure. I] est cependant nécessaire de doser avec soin la proportion 
d’adrénaline, car cette substance est susceptible de provoquer des accidents car- 
diaques en cours d’anesthésie. A cet égard, R. n’a adopté la proportion de I cc. 5 
pour 30 centimétres cubes de novocaine qu’aprés avoir expérimenté un mélange 
plus concentré de 2 cc. 40 pour 30 centimétres cubes de novocaine. 

Dans un cas l’anesthésie fut totale sur le trajet du cubital et du médian, 
mais franchement insuffisante dans le territoire du radial. 

Quant 4 la paralysie motrice, elle fut compléte 12 fois, incompléte 16 fois, 
nulle 4 fois. 

Chez 7 malades, l’artére sous-claviére fut touchée, sans que rien de facheux, 
hématome ou ecchymose, s’ensuivit. Néanmoins, il est intéressant de remarquer 
la chronologie de cet incident, survenu dans les cas 2, 3, 6, 13, 15, 17 et 21. Ceci 
permet de souligner |’importance de l’habitude puisque le fait ne s’est pas reproduit 
dans les rr derniéres anesthésies. 

<ntin 2 ou 3 fois on nota de la tachycardie, des nausées et des vomissements, 
incidents passagers qui n’eurent aucune conséquence facheuse. 

4n résumé, l’anesthésie du plexus brachial est appelée 4 rendre de grands 
services dans la chirurgie du membre supérieur. Elle est contrindiquée chez les 
enfants, les alcooliques, les sujets pusillanimes, et dans tous les cas oit il existe 
un processus pathologique au voisinage du plexus. Ses indications majeures sont 
les interventions longues ou difficiles dans tous les cas oi l’anesthésie 4 1’éther 
est formellement contrindiquée. Entin elle requiert du chirurgien une connais- 
sance parfaite de la région, une technique impeccable, et surtout... une certaine 
expérience. 

J. BourEAav. 
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Lésions du systéme nerveux central dans l'intoxication expérimentale par 
lEvipan sodique. 


per Ivan Bertrand et Frangoise Thierry. —- Comptes rendus 
de la Soctété de Biologie, t. CXTX, 1935, N° 23, pp. 837 a 839. 


1,'étude expérimentale a été pratiquée sur des rats, subissant les uns une 
intoxication lente, les autres une intoxication massive. 

Les lésions centrales sont multiples et généralisées * cortex et régions sous- 
corticales, diencéphale, bulbe, moelle, sont atteints. Ces lésions réalisent tant6t 
des images de liquéfaction cellulaire, tantot d’atrophie avec hyperchromatophilie. 

I,’Evipan n’a done pas qu'une action fonctionnelle, mais crée, A dose toxique, 
des lésions organiques. 

Jean CAUCHOIX. 


Lésions d ‘intoxication par Evipan sodique ; conditions dans lesquelles elles 
se produisent. 


par Mile Thierry, note présentée par M. Champy. -— (Comptes 
yendus de la Société de Biologte, t. CAEX, 1935, No 25, 
pp. 


I,’auteur ayant éliminé la cause d’erreur due a l'alcalinité du toxique, opére 
sur la grenouille et le rat. 

1° Dans l’intoxication brutale, des lésions surtout congestives : dégéné- 
rescence des tubes contournés dans le rein, aspect granulé du parenchyme hépa- 
tique ; 

2° Dans les anestheésies répétées, les Iésions sont beaucoup plus caractéris- 
tiques : 

— dans le foie : lésion périportale bien caractérisée —— cellules granuleuses, 
noyau voluminewx ; 

— dans le rein : lésions exclusives du tube contourné et de la branche as- 
cendante de Henlé (hypertrophie des noyaux, vascularisation du cytoplasme) ; 

— dans le testicule : arrét de la spermatogénése ; 

- lésions congestives des autres grganes. 
Ces lésions sont réparables par l’interruption de 1’intoxication. 


Jean CAUCHOIX. 


Guérison d'une syncope respiratoire due a ]'Evipan. 


par W. Keenig (Leipzig). — Zentralblatt fiir Chirurgie, an. 62, 
N° 12, 23 mars 1935, pp. O88 a 690. 


Une femme de 50 ans, pesant 50 kg. 600, est anesthésiée par 8 centimétres 
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cubes d’Evipan, pour un abcés de la paroi, consécutif a une cholécystectomie 
remontant a 13 jours. 

Peu aprés le début de l’anesthésie survient une syncope respiratoire et car- 
diaque. La respiration artificielie et la médication classique restent sans effet. 

Au bout de quelques minutes, un centimétre cube d’adrénaline intracardiaque 
raméne quelques contractions cardiaques qui cessent rapidement. Enfin, 
I5 minutes aprés le début de la respiration artificielle, une injection sous-occipi- 
tale de 10 centigrammes (1 centimétre cube) de caféine rétablit la respiration spon- 
tanée en quelques secondes et au bout de 1 a 2 minutes le pouls redevient percep- 
tible. 

a malade reprend connaissance aprés I h. 1/4; le lendemain elle se sent 
trés bien. Malheureusement, 4 semaines aprés elle meurt d’insuffisance hépatique. 


G. JAcouor. 


Sur le mécanisme physiologique de ‘hypotension déterminée par l‘injection 
intraveineuse d'Evipan. 


par A. Tournade et Ed. Joltrain. — Comptes rendius de la So- 
clété de Biologie, t. CXTX, 1935, N° 18, pp. 240 a 243. 


Reprenant 1’étude de MUNERA (1 Anesthésie 4 1’ Evipan par voie intra-veineuse, 
These d’ Alger, 1935), les auteurs étudient expérimentalement l’anesthésie par 
l'Evipan. 

Ils obtiennent les résultats suivants : 

1° Une parésie de l'appareil vaso-moteur périphérique, temporaire, propor- 
tionnelle 4 la dose injectée 

2° Un affaiblissement de l’action hypertensive de l’adrénaline ; 

3° Lintégrité des centres vaso-constricteurs, luttant contre I’hypotension ; 

4° Latteinte du systéme neuro-glandulaire adrénalino-sécréteur ; 

5° Latteinte de l'appareil vaso-sensible aortico-sinusien. 

C'est done la fonction des frénateurs qui est la plus atteinte, et cela avant 
tout, du fait de la paralysie vaso-motrice périphérique. Cependant, en cas d’in- 
toxication profonde, les centres vaso-moteurs eux-mémes, 4 l’exemple des centres 
respiratoires, peuvent ¢tre frappés dinertie. 

6° Enfin l’Evipan, quoique donnant une anesthésie fugace, semble s’accu- 
muler dans l’organisme. 

Jean CAUCHOIX. 


Anesthésie générale a | Evipan sodique. 


par M. Cueiue. -— Thése de Nancy, juillet 1935. 


La thése de C. est une Revue générale de la question. 
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Apres un historique de l’anesthésie intra-veineuse et une étude pharmacolo- 
gique importante de Il’Evipan, C. signale, sans malheureusement donner de détails, 
que son Maitre le HAMANT a employe cet anesthésique dans une centaine de 
cas, Sans incident sérieux, pour des opérations de courte durée. 


G. JAcQguot. 


Accidents de la narcose a |'Evipan. 


par Steinbriiek (Berlin). —- Société de Chirurgie de Berlin, 
12 novembre 1934, in Zentralblatt fiir Chirurgie, an, 62, N° 10, 
Q mats 1934, pp. 595 a 601, discussion). 


S. aeu 4 morts sous Evipan. Deux de ces morts sont soncécutives a des anes- 
thésies bréves : 

a) Une femme de 45 ans, en mauvais état général, présente un léger trismus 
accompagnant un phlegmon du cou et du plancher de la bouche avec début 
d’cedéme de la glotte. Klle pése 47 kilogrammes et, d'aprés le schéma de ANSCHUTZ 
aurait di recevoir 3 ce. 38 d’Evipan. On lui en injecte lentement (1 centimétre 
cube par 15 secondes), 3 centimétres cubes, puis un nouveau centimeétre cube 
pour vaincre le trismus. Brusquement elle meurt d’asphyxie. —- A l’autopsie on 
trouve un phlegmon du cou, du plancher de la bouche, un cceur dilaté et un foie 
médiocre. 

h) Une femme de 84 ans, pesant 52 kilogrammes, est opérée d’un cancer du 
sein gauche en voie d’ulcération. Alors que d’'aprés ANscHUTz elle aurait dt rece- 
voir 4 cc. 75 d’Evipan, on doit lui injecter 7 centimétres cubes (1 centimétre cube 
par 15 secondes). Au cours de l’opération se produit une syncope respiratoire 
et cardiaque. La médication classique rétablit le pouls et la respiration, mais 
aprés avoir dormi toute la journée lopérée meurt le lendemain. A l’autopsie, 
cancer de l’estomac, eedéme pulmonaire généralisé, bronchopneumonie de la 
base droite. 

S. a observé en outre 2 morts au cours d’anesthésies prolongées. 

c) Un travailleur musclé et vigoureux de 27 ans, pesant 56 kilogrammmes 
est opéré pour perforation syphilitique du palais. Pour une intervention de 
3/4 d’heure, il a recu 24 centimétres cubes d’Evipan. Aprés l’opération survient 
de l’asphyxie et il meurt dans l’aprés-midi. 

d) Un homme de 70 ans, atteint de hernie avec kyste du cordon, pour une 
opération de 35 minutes, recoit lentement 13 centimétres cubes d’Evipan. Pendant 
lopération, cyanose d'origine respiratoire. Meurt aprés l’opération. 

Ces deux derniers cas ont amené S$. a ne plus utiliser 'Evipan que pour les 
narcoses bréves. Il conclut que cet anesthésique a des limites d'emploi qui obligent 
a une grande prudence. 


¥ 
Soe 
4 
4 
§ 
= 
"ey 


Discussion. 


BAETZNER est un chaud partisan de la méthode ; sur 1.500 a 2.000 anesthésiés, 
il n'a eu aucun incident sérieux, mais il signale que depuis peu, I’'T. G. FARBEN 
conseille de ne plus emplover 1’Evipan dans les phlegmons du cou ou toutes affec- 
tions inflammatoires de cette région. Il dit que RESCHKE a eu 2 morts avec de 
petites doses d’EKvipan, notamment une pour une angine phlegmonetise (2 a 
3, centimétres cubes). I] n’a jamais injecté plus de 19 centimétres cubes pour une 
opération de 2 heures et 24 centimétres cubes lui paraissent une dose trop forte 
qu'il n’osera jamais employer. I] s’éléve contre les schémas et conseille une pru- 
dence extréme. 

Chez les opérés avant dépassé 50 ans, chez les sujets fatigués, il faut se méfier 
spécialement, d’ailleurs 2 4 3 centimétres cubes suffisent souvent. 

DaspERLEEN aeu une mort il ya 2 ans. C’était une femme cachectique de 72 ans 
présentent une fistule cervico-intestinale gréle post-opératoire, chez qui il voulait 
placer un drain intra-cervical pour éviter la corrosion des cuisses. L’anesthésie 
nécessita 8 centimétres cubes et la malade mourut au bout de quelques minutes. 

Les schémas sont faux et on doit se baser non pas sur le poids du patient, mais 
sur l’action clinique de Kvipan. Depuis qu'il cesse l'injection quand le malade 
dort, il n’a plus observé d’incident. 

Il déconseille 1? Evipan en obstétrique. In résumé, il est d’avis que cet anes- 
thésique, d'un dosage difficile, n’est pas a la portée du médecin praticien. 

NORDMANN a observé 2 fois de l'hyperthermie le lendemain de l’opération, 
suivie d'état inquiétant durant 48 heures. I] déconseille 1l’Evipan chez les sujets 
agés (foie et appareil circulatoire déficients) et il recommande son emploi trés 
prudent. 

PETERMANN a déja publié la mort d’une femme de 36 ans pour un curetage. 
On lui a rapporté le cas d'un malade qui, a la suite d'une petite intervention am- 
bulatoire, sortit, s'assit sur un banc, s’y endormit profondément. On le trouva 
plusieurs heures aprés dans cette position. 

Pour P., l’Evipan, en narcose bréve, n’est pas sans danger, ce n’est pas un 
anesthésique de consultation, on doit le manier avec circonspection. 

SAUERBRUCH, président, pense qu’on se hate trop d’employer les médicaments 
nouveaux, sans une expérimentation suffisamment prolongée. I] n’a pas eu de 
mort avec |’Evipan, mais il le manie avec prudence. 

STEINBRUCK, conclut la discussion en conseillant la prudence. La syphilis 
lui parait ¢tre une contre-indication (troubles ou lésions du systéme réticulo- 
endotheélial). 


G. Jacovor. 
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Indications et résultats de la thoracoplastie extra-pleurale chez les tuberculeux. 


VIII Congrés National de la tuberculose, Marseille, 15 au 
18 avril 1935. 


MM. et CAussimon (Lordeaux), rapporteurs, conseillent d’employer 
l’anesthésie de base au Rectanol qui est sans retentissement sur les émonctoires, 
complétée par quelques bouffées de chlorure d’éthyle. 

MM. MAURER et ROLLAND (Parts), donnent la préférence a l’anesthésie locale 
pour les thoracoplasties d’indication pulmonaire et pleuro-pulmonaire, a l’anes- 
thésie générale pour les thoracoplasties d’origine pleurale. Ils se servent de l’une 
ou de l’autre ou des deux associées pour un dernier temps de thoracoplastie pul- 
monaire ou pour une opération itérative, quand la caverne est presque comple- 
tement collabée. 

M. DREYFUS-LE FOYER (Paris), signale les difficultés d’anesthésie particuliére- 
ment dans les cas pleuraux et il préconise dans les opérations tardives l’anesthésie 
locale associée 4 l’anesthésie générale. 

MM. Ecor et JULLIEN, qui pratiquent la thoracoplastie par temps successifs, 
préférent |’anesthésie loco-régionale. 

M. (Bordeaix), constate l’amélioration des résultats depuis qu'il 
se sert du Rectanol qui fait mieux accepter par les malades la répétition des temps 
opératoires. 

M. Robert Monon (aris), est partisan de l’anesthésie générale : ou Rectanol 
et protoxyde associés ou a défaut l’Evipan sodique intraveineux. Chez les gros 
cracheurs, anesthésie par intubation endotrachéale associée 4 la broncho-aspira- 
tion. 

M. Lounar (Bordeaux), a renoncé a l’anesthésie locale en faveur du Rectanol 
de base avec parfois quelques bouffées de chlorure d’éthyle (statistique de 140 cas). 

M. G. LARDENNOts (Parts), préfére l’anesthésie locale combinée un emploi 
généreux d’hypnotiques. 

JACQUOT. 


L’anesthésie en chirurgie thoracique. 


par Dorothy A. Wood (San [vancisco). — Current Researches 
in Anesthesia and Analgesia, Vol. XIII, N° 6, novembre- 
decembre, pp. 260-262 et par C. Langton Hewer (Londres). — 
Current Researches in Anesthesia and Analgesia, Vol. XIV, 
N° 3, mai-juin 1935, pp. 120-124. 


C’est une des branches de la chirurgie ott la variété des méthodes anesthe- 
siques est la plus remarquable. Avant de les passer en revue les auteurs insistent 
sur deux points : 
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— d'une part, la nécessité d’un prénarcotique, |’avertine étant aux yeux de 
Woop un procédé de choix ; 

— d’autre part la position du patient, qui va commander |’administration 
d’oxygéne en cours d’intervention, car le poumon sain comprimé assure incomple- 
tement I’hématose. 

Le choix de l’anesthésique varie avec chaque intervention : Bronchoscopies — 
(Ksophagoscopies : anesthésie locale 4 la cocaine adrénalinée, qui peut étre éven- 
tuellement précédée d’une anesthésie générale par inhalation. 

Phrénicectomies, pleurotomies, pneumothorax artificiel, empyémes : sauf 
quelques exceptions (enfants), l’anesthésie locale 4 la novocaine adrénalinée est 
la méthode de choix. 

Thoracoplasties : anesthésie générale au protoxyde d’azote-oxygéne avec 
adjonction de quelques bouffées de chloroforme en cas de besoin. Jamais d’éther, 
irritant méme 4 faibles doses. ‘Tout porte a croire, disent les auteurs, que le cyclo- 
propane doive rendre les plus grands services dans ce domaine, puisque l’anesthésie 
est obtenue a des concentrations trés faibles permettant un apport considérable 
d’oxygéne. 

Enfin dans les thoracotomies (lobectomies, tumeurs, corps étrangers, hernies 
diaphragmatiques), deux procédés de narcose permettront d’éviter |’infection 
de la bronche saine 

l’anesthésie intra-trachéale avec aspiration du muco-pus ou du sang prove- 
nant de la bronche malade ; 

et l’anesthésie intra-bronchique isolant complétement la bronche saine qui 
doit assurer I’hématose., 

Dans I’un et l’autre cas, de méme que dans les thoracoplasties avec ouverture 
de la plévre, l’'administration d’oxygéne sous pression 4 certains moments de 
Vintervention est un facteur de tout premier plan, susceptible d’éviter un collapsus 
trop brutal ou l’envahissement de la trachée par des mucosités, du sang ou du 
pus. 


J. BourFav, 


Le probleme de la Baronarcose et de ]'anesthésie endotrachéale en chirurgie 
thoracique. 


par Martin B. Brandmark.—- 7hése de Paris 1935, Jouve et Cie, 
éditeurs. 


B. décrit avec précision la technique de la méthode employée par son Maitre 
Robert Monon. Les lecteurs que cette question intéresse la liront avec fruit dans 
cette excellente thése qui est le premier travail d’ensemble sur cette importante 
question, en France. 

Ia baronarcose (anesthésie a pression positive) est un des facteurs de succés 
en chirurgie thoracique. 


q 
i 
a 
i 
q 
al 


476 


On sait que l’entrée brusque d’air dans la cavité pleurale provoque le collapsus 
immeédiat du poumon dont les conséquences sont importantes. Chez le chien, le 
pneumothorax chirurgical est rapidement mortel. Chez lhomme, les troubles 
peuvent, dans certains cas, étre inquiétants. 

On peut éviter le pneumothorax de deux facons ° 

1° Méthode de Vivpotresston (suppression de la pression atmosphérique sur 
la surface pulmonaire) ; 

2° Méthode de Vivperpression (augmentation de la pression intrapulmoraire). 

linsufflation continue intra-trachéale de (hyperpression) assure 
en méme temps la baronarcose et Ihématose malgré l’arrét des mouvements 
respiratoires. 

L/anesthésique qui s'adapte le mieux a la chirurgie thoracique est actuellement 
en France, le protoxyvde d'azote et les appareils modernes permettent son adminis- 
tration sous pression positive. 

La pression nécessaire pour éviter le collapsus varie entre 8 et 15 millimétres 
de mercure, au cours de l’intervention. Elle doit étre augmentée jusqu’a 20- 
25 millimétres au moment de la fermeture de la plévre. 

L,’‘anesthésie endo-trachéale, surtout par inhalation, permet en outre la bron- 
cho-aspiration des produits de sécrétion. 


G. JAcovor. 


L'Eunarcon, narcotique intraveineux de courte durée en gynécologie et en 
obstétrique. 


par H. Gramstaetter, —- Zentralblatt fir Gvndkologie, an. 59, 
N° 19, IL mai 1935, pp. a 


L'Eunarcon, nouveau narcetique intraveineux de courte durée. 


par Fritz Meder. — //id., pp. 1106-07. 


I, Kunarcon est un sel sodique 
malonylurée qu'on trouve dans le commerce sous forme d’ampoules, pretes a 
employer, de 5 et 10 centimétres cubes de solution stable a 10 °,, dans l’eau. 

Utilisé intraveineux a la dose de 6 4 8 centimétres cubes chez les sujets ro- 
bustes, de ; 4 6 centimétres cubes chez les sujets affaiblis ou agés (ne jamais dé- 
passer 9 centimétres cubes) il procure une anesthésie profonde d'une durée de 
1o a 20 minutes. Il est plus vite éliminé que I'Evipan. L’anesthésie est suivie 
d’un réveil calme et agréable permettant 4 l’opéré de rentrer chez lui aprés 1 heure 
ou 2 de repos. Ce n’est pas un anesthésique de fond (élimination trop rapide), 
mais un anesthésique de consultation. 

Les nausées et les vomissements sont exceptionnels. 
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G,. a employé I’Eunarcon 200 fois en 8 mois et M. 100 fois en 4 mois. Ils le 
préférent a l’Evipan qu’ils utilisaient auparavant. Indications : petites interven- 
tions gynécologiques et obstétrique. 

I] parait contre-indiqué chez les tarés hépatiques parce qu'il s’élimine par 
le foie. 

Enfin son prix est inférieur a celui de l’Evipan. 

G. JAcovor. 


Contribution a ]'étude de Ja rachianesthésie dans Ja césarienne basse. 


par G. Rahimi. de Torlowuse, 1935 (Imprimerie 
Régionale, édit.). 


Aprés avoir passé en revue différents modes d'anesthésie, R. conclut que la 
rachi-anesthésie parait ¢tre supérieure a toutes les autres méthodes employées. 

Dans la césarienne basse, en particulier, elle entraine une rétractilité trés 
nette des fibres musculaires utérines qui présente un grand intéret dans cette 
opération au cours de laquelle 'hémorragie peut etre génante. On opére pour 
ainsi dire « a blane © ; le silence abdominal est parfait, le choe opératoire réduit, 
les suites normales. 

R. relate briévement 16 observations de la Clinique du P? AUDEBER’ (Scuro- 
caine) suivies de guérison, 

G. JAcovor. 


Traitement de ]'éclampsie par les hypnotiques. 


par Fauvet (E.) et Jonas (K.). - 
an, 8, fase. 2, juin 1935, pp. 37 4 45. 


Partisans de la thérapeutique conservatrice de l’éclampsie, F. et J. ont, 
aprés plusieurs auteurs, essavé de la traiter par le Pernocton intraveineux. 

Leur statistique comprend 54 cas traités a la Clinique gynécologique de 
l'Université de Leipzig. 

38 fois les crises s'étaient produites au cours de |’accouchement ou avant lui, 

16 fois elles n’étaient survenues qu aprés l'accouchement. 

Quatre femmes ont succombe : 

L'une d’elles est morte de néphrite, 11 jours aprés l’accouchement, et navait 
plus présenté de crises depuis le traitement au Pernocton. 

Deux autres ne tirérent aucun bénéfice du traitement et finirent par succom- 
ber. 


Ia quatriéme amenée a la Clinique dans le coma présenta une syncope res- 
piratoire mortelle au cours de l'injection intraveineuse. C’était il est vrai, un cas 
désespéreé. 
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Dans l'ensemble, cette thérapeutique est trés satisfaisante. Il est important 
de donner d’emblée une dose suffisante (6 centimétres cubes au minimum), d’in- 
jecter a la vitesse de 1 centimétre cube par minute. Le sommeil doit étre prolongé 
pendant plusieurs jours a l’aide de doses de 5 4 6 centimétres cubes intra-muscu- 
culaires. 

A l’action immédiate du Pernocton s’ajoutent une diurése notable et un abais- 
sement de la pression artérielle qui sont trés favorables. 


G. Jacovor. 
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— complications-syncopes. 
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discussion, p. 437. 

rachidienne. Voir percaine (CHARRIER et 
Houssa). 
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Voir : Nembutal (HARDWICK et 
et RANDALL). 
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obstétrique. 


Protoxvde (azote (VIGNES 
et LEROUGE). 
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PATTER). 
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traveineux. (SHAMBAUGH et BOGGs), p. 222. 
Voir aussi : Barbituriques (MENETREL)}. 
Evipan (BERTRAND et THIERRY), 
(THIERRY et CHAMPY). 
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— locale. Voir : Acide (REGNIER et DAVID). 
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Dilaudid-Scopolamine (SIEBNER). 
Anesthésie en chirurgie gas- 

trique (BLocH et MIALARET),- 

— /ocale, mort, Voir :asthme (MARTINAUD). 

— par mélange (JENSEN), p. 119. 

— modifications biologiques. (FERRACANI), 401. 
(JOLTRAIN et Morat), p. S84. Equilibre acide- 
base (DALLEMAGNE), p. 121. 

Voir aussi: Caleémie (LERICHE et JUNG). 
Foie (BOURNE et RAGINSKY). 
Glveémie (WEDDEL et GALE). 
Hypotension (TOURNADE et JOL- 

TRAIN). 
Intestin vrele (CARLSON). 
Nembutal (HARpwick et 
DALL). 
Soulre (DELAUNEY et 
Tribrométhanol (ARNHEIM et 
TUCHMAN), CLEURET, VITTE et 
LAJAUNIAS). 

— mori. Voir : Anesthésie, complications, mort. 

— en obstétrique. Voir : Anesthésic en gvnécologie 
et obstétrique. 

— en ophtalmologie. Voir : Evipan (GASTEIGER). 

— en olo-rhino-laryngologie : Avantages de lanes- 
thésie générale (MARTINAUD), p. 208. 

— en pédtatrie. Voir : Rectidon (FRIEDLANDER). 

Tribromeéthanol (LAVERGNE). 

— du plexus brachial (BAzyY et BLONDIN), p. 190, 
discussion p. 197 ; (Rhone), p. 467. 

Anesthésie (Yhompson), p. 227. 

Contribution a Udtude Dr 
Rom), p. 821 

Veningile. Voir : Novo- 
caine (DUMITRESCO et 
DUMITRESCO), 
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Obsteétrique. Voir + Césa- 
rienne (RAIMI). 
Voir aussi : Colonne  vertébrale (Ba- 
RANGER}. 
Pantocaine (CHAMBARD), 
(Moxop et DEMIRLEAU), 
(RATSCHEK). 
Pereaine (CHARRIER et 
Hloussay CERLICH) (SE- 
BRECHTS). 
Anesthésie veciu/e. Voir : Reetidon, ‘Tribrome- 
thanol, 
— régionale, Voir : plexus brachial : anesthésie en 
stomatologie (CROCQUEFER). 
— seringues. Voir Evipan (CADENAT), (TULEA). 
—el serothéra pte . Voir pols neéevrite diphteérique, 
— Service. Voir : Boston. 
— svncopes. Voir: Anestheésie, complications. 
— en stomatolowe. Anesthésie tronculaire (CROc- 
WUEFER), p. 206, 
— en stomatologie. Accidents (Me. KESSON), 310. 
— el tétanes voir Evipan 
Tribromeéthanol (LAVERGNE). 
— enchirurgie thoracique (WOOD ct TEWER). 473 
Voir aussi : Baronarcose. 
Tuberculose pulmonaire. 
Anesthésie, /ovicilé, par voie veineuse ou artérielle, 
(GOIRAND), Pp. 
— troncitlaire. Voir : Anesthesie en stomatologie 
(CROCQOUEFER), 
Anesthésiste. (‘/ivix (Me MECHAN), 460. 
Anhydride carbonique ai cours du rebreathing 
(POE), p. 222. 
— syncopes anesth’siques), (BARRIEU), 30 
(GUILLEMAN}, 316. 
Appareils pour l’anesthésie. l’résentation. 
Voir : Anesthesie. Appareils. 
Artérielle (anestheésic intra-). Voir 
toxicité (GOIRAND). 
Assemblée générale lu octobre 13s. yp. 449. 
Asthme. Crise mortelle au cours d’anesthesie Jo- 
cale (MARTINAUD), 199. 
Avertine. Voir ‘Tribromeéthanol. 
Baillon pour anesthésie genérale(CADENAT), 304. 
Barbiturique. Intoxication aigué; carbone intra- 
veineux (MENETREL), p. 310. 
Baronarcose «ii chirurgie thoracique (BRANDMARK), 


\nesthesie, 


Boston. son Service (VEMPLE), p. 310. 


Bromure de Propyle, iniluence de Vucidose (Tire 
NEAU et BROUN), p. 408. 

Bromure de sodium, wnesthesic de base (GAUDIER 
et PATOIR), p. 455, 


Bulbe, action du sur le centre res- 
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piratoire bulbaire, (LEGRAND ct HERBAUX), 
Pp. 4636 

Bureau de la Société d’ Anesthi'sie (1934-1935), 
p-4Ie 

Butelline. Crise d’asthme mortelle ; voir asthme 
(MARTINAUD). 

Calcémie. Variations aprés les opérations (LERICHE 
et JUNG), p. 119. 

Carbogéne et syncopes anesthésiques : (BARRIEU), 
P- 314, (GUILLEMAN), p. 316. 

Carbone intraveineux et barbilurique 
aigué (MENETREL), }). 311. 

Cerveau. Teneur en substances anesthesiques 
(TIFFENEAU), p. 229. 

Césarienne et rachianesthésie (IRAMIMI), p. 476. 

Chloroforme. Syncope adrénalino-chlorotormique 
(PAPILIAN. Russu et ANTONESCOU), p. 220. 

Chlorure d’éthyle. Syncope adrénalino-monochlo- 
roéthanique (HERMANN et VIAL}. p. 220. 

Cocaine, son action sensibilisatrice pour l'adrénaline 
(PHILIPPOT), p. 310. 

Colonne vertébrale, sia dans la rachianes- 
thésie, méthode de Jones (BARANGER), p. 87. 

Comité de Direction dle la Société d’ Anesthésic, p. 41 

Commission, tirage au sort d'une. p. 177 et 306. 

Congrés de Boston (oct. 1934), p. 120. 

— de Marseille (tuberculose, avril 1935), p. 473. 

— de Turin (avril 1935). p. 283. 

Contraction utérine et protovvde d'acole : Voir : 
protoxyde d’azote. 

Corynanthine et inversion des effets respiratoires 
de l’adrénaline (HAMET), p. 311. 

Dilaudid-Scopolamine intraveineuse en anesthésie 
locale (SIEBNER), p. 313. 

Eclampsie. Traitement par les hyvpnotiques (FAVVET 
et JONAS), p. 476. 

Elections. Membres correspondants nationaux, 
p- 305, 456. 

Elections. Membres correspoudants étrangers, 
p. 306, 457. 

— Membre honoraire, 36. 

Ether divinylique. Action sur le joie. Expérimenta- 
tion (BOURNE et RAGINSKY), p. 318. 

Eunarcon, en gynécologie (VOLCKER), p. 312. 

— en gynécologie et obstétrique (GAMSTATTER- 
MEDER), p. 

Evipan. Anesthésie de jond (DANG-Dscue), p. 116. 

— -Inesthésie générale (Cucives, p. 470. EN- 
DERLE et De Moor), p. 225 (MENEGAUX et 
SECHEHAYE), p. 222 (MONOD), p. 115. 

— .Anesthésie générale. ‘Technique (Moxop), 
p. 158. 

— /lypotension, mécanisme (ToURNADE et Jou 
IRAIN), Ps 470. 


ANESTUESIE ET ANALGESIE, 1925, 4 (COCTOBRE'. 


— Seringue pour injections prolongées (CADENAT, 
p. 302, 

- Seringue de controle (JULIA), p. 109. 

— en ophtalmologie (GASTEIGER}, p. 115. 

— el lélanos (Hocne), p. 228. 

— -lecidents Intoxication expérimentale (BER- 
TRAND et TIMERRY', (THIERRY et CHAMPY), 

— .lecidents Syncope, guérison (KOENIG, p. 4696 

— (STEINBRUCK', p- 471. 

Foie. Action de l'éther divinylique (BOURNE et 

RAGINSKY}, p. 318. 

Glottique. Voir : réilexe glottique. 

Glycémie. Variations au cours des opérations chirur- 
gicales (WEDDEL et GALE), p. 221. 

Goitres toxiques, ct anesthésie (BARTLETT et Bart- 
LETT), p. 226. 

Hypersensibilité aux substances anesthésiques. 
Teneur du cerveau (TIFFENEAU), p. 229. 

Hypnotiques. Voir : /clampsie (FAUVET et JONAS). 

Hyposensibilité ux substances anesthésiques, voir : 
hypersensibilité. 

Hypotension. Voir Evipan (TouRNADE et JoL 
TRAIN). 

Tajections. /iiracardiaques et accidents de Vanes- 
thésie (DIMITRIU), p. 314. 

Intestin gréle. |’¢ristaltisine et anesthésie( CARLSON) 
p- 4603. 

Jones (incthode de’. Voir : Colonne vertébrale 
(BARANGER). 

Leucocytose. Voir : Nembutal (IARDWICK et 
RANDALL). 

Membres de la Société d’Anesthésie. Liste, p. 38. 

Liste par sections, p- 171. 

Membres correspondants étrangers, p. 40. 

Membres correspondants étrangers, élections, 

pp- 06,457, 

Membres correspondants nationaux, ¢lections 
pp. 305, 456. 

Membres tondateurs, p. 38. 


— (honneur, p. 40. 
honoraires (lection), p. 306. 
=~ titulaires (liste des), p. 30. 


M3ningite. Apres rachianesthésie (DUMITRESCO et 
DUMITRESCO!, p. 315. 
Nembutal. .!nesthésie de jond ALLAINES), p. 465. 
— Action sur la Jencocylose en obstétrique 
(HARDWICK et RANDALL), p. 220. 
Novocaine. Anesthésie rachidtenne,  iméningile 
(DUMITRESCO et DUMITRESCO), p. 315. 
Numal-Morphine. Action sur le bulbe. Voir : Bulbe 
(LEGRAND et HERBAUX). 
Pantocaine, rachianesthésie (CHAMBARD', p. 408 
(Monop et DEMIRLEAU), p. 396; discussion, 
404 (RATSCHECK:, Pp. 316. 
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Pentanol tertiaire (hydrate d’amylene). Voir 


Pentobarbital de Sodium. Voir : Nembutal. 

Percaine, rachianesthésie (EMRLICH), p. 317. 

dosable la_ percaine. 
Technique (SEBRECHTS) 
p. 258. 

a la percaine pour l'étage 
sus-mésocolique de V’ab- 
domen (CHARRIER et 
Houssa), p. 71, discus- 
sion, pp. 1764 189. 

Piperidinométhyl Benzodioxane. Actions sédatives 
et analgésiques (BOVET), p. 21. 

Plexus brachial. Voir : anesthésie du plexus bra- 
chial. 

Polynévrite diphtérique, séri: associé a l’anesthéste 
(MARCHAL, SOULIE et GRUPPER), p. 310. 

Poumons, Voir : tuberculose pulmonaire. 

Prénarcotique. Son action sur Jl’intestin 
(CARLSON), p. 463. 

— Rectidon (MENTER), p. 116. 

Prix, créé par la Société d’Anesthésie, pp. 219, 309, 
459+ 

Propyle (Bromure de). Voir : Bromure de propyle. 

Protoxyde d’Azote et contraction ulérine (VIGNES et 
LEROUGE), p. #13. 

Rachianesthésie. Voir : Anesth¢sie rachidienne. 

Rebreathing. Voir : Anhydride carbonique (POE). 

Rectanol. Voir Tribrométhanol. 

Rectidon. Anesthésie d’accompagnement 
p- 116. 


gréle 


Anesthésie de fond (DESMAREST et JAc- 

quot), p. 418, discussion, p. 422. 

hypnotique (BOETZEL), p. 116. 

prénarcotique (MENTER), p. 116. 

ches l'enfant (FRIEDLANDER), p. 116. 

en obstétrique (SCHEHL), p. 116. 

en obstétrique et gynécologie (GAMS- 
TATTER), p. 116. 

Réflexe glottique, apres stimulation des nerfs affé- 
rents viscéraux (BREWER, LUCKHARDT, LEEs et 
BrYANT, p. 464. 

Réglement de la suciété d’ Anesthésie, p. 50. 

Responsabilité médicale (PEYTEL), p. 115. 

Scopolamine. Voir : Dilaudid-Scopolamine. 


tribrométhanol (LEURET, VITTE et LAJAUNIAS . 


| Tuberculose pulmonaire. 


— Voir aussi 
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Seringue, pour anesthésie intraveineuse prolongée 

CADENAT), p. 302, 
— de contrdle 
p. 109. 
Société d’Anesthésie et d’ Analgésie. 
Séance du 30 juin 1934, p. 60. 

9 octobre 1934, p. 65. 

15 décembre 1934, p. 67. 

16 mars 1935, p. 174. 

4 mai 1935, p. 282. 

6 juillet 1935, p. 390. 

Soufre. Variations post-opératoires dans les urines 
(DELAUNEY et GOSSET}, p. 221. 

Splanchnigue. Excitation et réflexe glottique, voir : 
réflexe glottique. 

Statuts de la Société d’ Anesthésie, p. 42. 

Sympathique. Action du pipéridinométhy! benzo- 
dioxane (BOVET), p. 21, 

Et syncope adrénalino-chloroformique, voir : chlo- 
roforme. 

Syncopes. Voir : Anesthésie. Syncopes. 

Tétanos. Voir : Evipan (HocHE) et Tribrométhanol 
(LAVERGNE). 

Thoracique. Voir : anesthésie en chirurgie thora- 
cique. 

Toxicité. Voir : anesthésie, toxicité. 

Tribrométhanol. Statistique de 4oo cas (BOUREAU), 
p. 223. 

— Chez les sujets normaux, modifications biolo- 

giques (ARNHEIM et TUCHMAN), p. 224. 

— Anesthésie rectale l’avertine 

et DE Moor), p. 225. 

— Anesthésie de fond. Technique (JACQUOT), p.870. 

— en médecine infantile (LAVERGNE), p. 467. 

—en chirurgie cervico-faciale (MOULONGUET et 
LEROUX-ROBERT), p. 114. 

— action sur les organes chez les tuberculeux (LEU- 
RET, VITTE et LAJAUNIAS), p. 313. 

Choix de l’anesthésie 
(FRUCHAUD), p. 291, discussion, pp. 297 a 300. 
(MonopD), p. 394). 

— Thoracoplastie extra pleurale, indication de 
lanesthésie (Congrés de Marseille, 1935), p. 473. 

: Tribrométhanol (LEURET, VITTE 
et LAJAUNIAS). 

Urines, Voir : soufre (DELAUNEY et GossET). 


pour l’Evipan (JULIA), 
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